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Gesellschafts-Buchdrucljerei  Brüder  HoUinek.  Wien,  III.,  Erdbergstr. 


Vorwort  des  Uebersetzers. 


Die  hier  mit  gütiger  Erlaubiiiss  des  Autors  iii's  Deutsche 
übertragenen  Vorträge  Cliarcot's  führen  im  Französischen  den 
Namen  „LeQons  du  Mardi  k  la  Salpetriere"  nach  dem  Wochen- 
tag, an  welchem  dort  der  klinische  Professor  die  in  ambulanter  Be- 
handlung stehenden  Krauken  persönlich  vor  seinen  Hörern  erledigt. 
Der  erste  Band  dieser  Legons  erschien  im  Jahre  1888  in  sehr  be- 
scheidenem Gewände  als  „Notizen  der  Herren  Blin.  Charcot  jun. 
und  Colin".  Er  hat  in  diesem  Jahre  (18V)2)  eine  Umarbeitung  von 
der  Hand  des  Autors  erfahren,  welche  unserer  deutschen  Ausgabe 
zu  Grunde  liegt. 

Die  französische  Ausgabe  war  mit  einer  Vorrede  des  Dr.  Ba- 
binski  eingeleitet,  in  welcher  dieser  bevorzugte  Schüler  Charcot's 
mit  berechtigtem  Stolz  hervorhebt,  welche  fast  unerschöpfliche  Fülle 
von  Anregung  und  Belehrung  seit  vielen  Jahren  von  dem  „Meister" 
ausgeht,  und  wie  wenig  das  Studium  seiner  Publikationen  seine 
mündliche  Unterweisung  ersetzen  kann.  Er  hält  es  daher  für  ein 
berechtigtes  Unternehmen,  auch  diese  improvisirten  Vorträge  Charcot's 
in  die  Getfentlichkeit  zu  bringen  und  dadurch  den  Kreis  seiner  Schüler 
und  Hörer  in's  Unabsehbare  zu  erweitern.  Und  ich  meine,  wer  auch 
nur  für  kurze  Zeit  das  Glück  genossen  liat,  den  gTOSsen  Forscher 
bei  seiner  Arbeit  zu  sehen  und  seine  Mittheiluugen  in  sich  aufzu- 
neliinen.  wird  Dr.  Babinski  freudig  l)eistiinmen. 

Diese  Vorträge  enthalten  thatsäclilich  so  viel  des  Neuen,  dass 
sie  Nieniand.  a\ich  nicht  der  Fachkundige,  ohne  wesentliche  Berei- 
cherung seines  Wissens  lesen  wird.  Sie  bringen  dieses  Neue  aber  in 
einer  so  anregenden  und  eiudriuglichen  Form,  dass  sie  sich  wie  viel- 
leiclit,  kein  anderes  Werk  seit  den  lie(;ons  von  Trousseau  zum 
Lesebuch  für  den  Studenten  und  für  den  Arzt  eignen  MMicliten.  der 
sein  Interesse  an  der  Neuroiiathologie  aufrecht  erhalten  will. 
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Einen  eip;ontlii'iiiili('hen  Reise  verdanken  diese  Vortraj^e  dem 
Unistande,  dass  sie  ganz  oder  ^.rösstentheils  Improvisationen  sind.  Der 
Professor  kennt  den  Kranken  niclit.  der  ilim  vorgeführt  wird,  oder 
kennt  ilm  nur  ol)erfläclili('li.  Kr  ist  }j;enötliigt,  sicli  vor  seinen  Hörern 
so  zu  henelinien,  wie  sonst  nur  in  seiner  ärztliclien  Tliätiffkeit.  mit 
dem  Unterschiede,  dass  er  laut  denkt  und  seine  Hörer  an  dem  Gaii^^ 
seiner  Vermuthungen  und  Untersuchungen  tlieihielimen  lässt.  Kr  fragt 
den  Kranken  aus,  prüft  das  eine  oder  andere  Symptom  und  hestimmt 
damit  die  Diagnose  des  Falles,  die  er  durch  weitere  Untersuchung 
einschränkt  oder  bestätigt.  Man  merkt,  er  hat  den  vorliegenden  Fall 
mit  einer  Summe  von  Krankheitsbildern  verglichen,  die  aus  der  Er- 
fahrung stammend,  in  seinem  Gedächtniss  ruhen,  und  hat  dessen  Er- 
scheinung mit  einem  dieser  Bilder  identificirt.  Dies  ist  ja  auch  die 
Art,  wie  wir  Alle  am  Krankenbette  Diagnose  machen,  wenngleich  der 
officielle  klinische  Unterricht  es  dem  Studierenden  gelegentlich  anders 
darstellt.  Daran  knüpfen  sich  ditt'erentiell-diagnostische  Bemerkungen; 
der  Vortragende  sucht  die  Gründe  klarzulegen,  welche  seine  Identi- 
ficirung  geleitet  haben.  Gründe,  die,  wie  bekannt,  mancher  gute 
Diagnostiker  nicht  angeben  kann,  während  er  sich  von  ihnen  bestimmen 
lässt.  Die  weitere  Erörterung  gehört  der  klinischen  Besonderheit  des 
Falles.  Das  Krankheitsbild,  die  „eutite  morbide"  bleil)t  die  Grund- 
lage der  ganzen  Betrachtung,  aber  das  Krankheitsbild  besteht  in 
einer  P'rscheiuuugsreihe.  oft  einer  Reihe,  die  nach  mehrfachen 
Richtungen  auseinander  geht.  Die  klinische  Würdigung  des  Falles 
besteht  darin,  ihm  seinen  Platz  innerhalb  dieser  Reihe  anzuweisen. 
In  der  Mitte  der  Reihe  befindet  sich  der  „Type",  die  bewusst  und 
absichtlich  scheniatisirte,  extreme  Form  des  Krankheitsbildes,  oder  es 
lassen  sich  mehrere  solcher  Typen  aufstellen,  die  durch  Uebergangs- 
formen  miteinander  verbunden  sind.  Gewiss  kann  mau  auch  den  „Type", 
die  vollständige  und  charakteristische  Ausi)rägung  des  Krankheits- 
bildes antreft'eu.  aber  die  wirklich  beobachteten  Fälle  weichen  meist 
vom  Typus  ab,  haben  den  einen  oder  anderen  Zug  des  Bildes  ver- 
wischt, sie  ordnen  sich  in  eine  oder  mehrere,  von  den  Typen  weg- 
strebende Reihen,  die  schliesslich  als  ganz  verschwommene,  rudi- 
mentäre Formen  (Formes  frustes)  aufhören,  in  denen  nur  der  Er- 
fahrene noch  Abbilder  des  Typus  erkennt.  Während  die  Nosographie 
die  Schilderung  der  Krankheitsbilder  zum  Inhalt  hat,  ist  es  die 
iVufgabe  der  Klinik,  der  individuellen  Ausprägung  der  Fälle  und  der 
Combination  der  Symptome  nachzugehen. 

Ich  habe  die  Begriffe  der  Entite  morbide,  der  Reihe,  des  Typus 
und  der  Formes  frustes  hier  hervorgehoben,  weil  in  deren  Verwendung 
ein  Hauptcharakter  der  französischen  Art,  Klinik  zu  treiben,  gelegen 
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ist.  Dor  (Unitscheii  Art  ist  eine  sulclie  IJetraclituii^^sweise  eigentlich 
tVenul;  das  Kranklieitsbild.  der  Typus  spielen  liier  keine  Hauptrolle, 
daliegen  tritt  ein  anderer  Zug  hervor,  der  sieh  aus  der  Eutwicke- 
lungsgesc'hiehte  der  deutschen  Kliniker  erklärt,  die  Neigung  zur 
physiologischen  Deutung  des  Krankheitszustandes  und  des  Zusammen- 
hanges der  Symptome.  Die  klinische  Beobachtung  der  Franzosen 
gewinnt  unzweifelhaft  an  Selbstständigkeit,  indem  sie  physiologische 
Gesichtspunkte  an  die  zweite  Stelle  bannt.  Der  Ausfall  derselben 
nuig  uns  aber  hauptsächlich  den  befremdenden  Eindruck  erklären, 
den  die  französische  Klinik  dem  Uneingeweihten  nuicht.  Es  liegt  hier 
iibrigens  kein  Versäumen,  sondern  eine  absichtliche,  für  zweckmässig 
erachtete  Ausschliessung  vor.  Ich  habe  Charcot  sagen  gehört:  Je 
fais  la  morphologie  pathologique,  je  fais  meme  un  peu  ranatomie 
pathologique,  nuiis  je  ne  fais  pas  la  physiologie  pathologique.  j'attends 
que  quelqu'un  autre  la  fasse. 

Die  Würdigung  dieser  Vorträge  wäre  in  arger  Weise  unvoll- 
ständig, wenn  sie  hier  abbrechen  wollte.  Das  Interesse  an  der  Vor- 
lesung erwacht  oft  erst  recht,  Aveun  die  Diagnose  gestellt  und  der 
Krankheitsfall  nach  seinen  Besonderheiten  erledigt  worden  ist.  Dann 
bedient  sich  Charcot  der  Freiheit,  die  diese  Art  des  Unterrichtes 
gestattet,  an  das  Gesehene  Bemerkungen  über  ähnliche  Fälle  aus  seiner 
Erinnerung  zu  knüpfen,  die  wichtigsten  Erörterungen  über  die  echt 
klinischen  Themata  der  Aetiologie.  der  Heredität,  des  Zusammen- 
hanges mit  anderen  Erkrankungen  vorzubringen.  Dann  lauscht  man 
von  der  Kunst  des  Erzählers  nicht  minder  als  von  dem  Scharfsinn 
des  Beobachters  gefesselt,  jenen  kleinen  Geschichten,  die  darthuen, 
wie  sich  aus  einem  ärztlichen  Erlebniss  eine  neue  Erkenntniss 
ergeben  hat;  dann  erhebt  man  sich  mit  dem  Lehrer  von  der  Be- 
trachtung eines  Krankheitsbildes  der  Neuropathologie  zur  Erörterung 
eines  grundlegenden  Problems  der  allgemeinen  Kranklieitslehre.  dann 
sieht  man  auch  mit  einem  Male  den  Lehrer  und  den  Arzt  hinter 
dem  Weisen  zurücktreten,  dessen  offener  Sinn  das  grosse,  bunte 
Bild  des  Weltgetriebes  in  sich  aufgenommen  hat,  und  der  uns  ahnen 
lä.sst,  das«  die  Nervenkrankheiten  nicht  als  eine  Laune  der  Tatho- 
logie,  sondern  als  ein  nothwendiger  Bestandtheil  des  ganzen  Zusammen- 
hanges aufzufassen  sind.  Diese  Vorträge  geben  so  genau  das  Bild  der 
Sprech-  und  Denkweise  Charcot's  wieder,  dass  für  jeden,  der  einmal 
unter  Charcot's  Hörern  gesessen  ist,  die  Erinnerung  an  die  Stimme  und 
Miene  des  Meisters  wieder  lebendig  wird,  und  die  schönen  Stunden  wieder- 
kehren, in  denen  ihn  der  Zauber  einer  grossen  Persönlichkeit  unwider- 
nitiich  mit  den  Interessen  und  Problemen  der  Neuropathologie  verband. 
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Ich  miiss  noch  einige  Worte  zur  Rechtfertigunt;  jener  Aniner- 
kunj-en  hinzusetzen,  die  in  kleinerem  Druck  ^elialten,  in  ganz  unregol- 
niiissiger  Vertlieilung  den  FIuss  der  Darstellung  Charcot's  unter- 
brechen. Dieselben  rüln-en  von  mir  her  und  enthalten  theils  Krläu- 
terungen  des  Textes  und  weitere  Literaturangaben,  zum  anderen 
Theil  aber  kritische  Einwände  und  Randglossen,  wie  sie  sich  dem 
Zuhörer  aufdrangen  könnten.  Ich  hoffe,  man  wird  diese  Bemerkungen 
nicht  so  auffassen,  als  wollte  ich  meine  Ansichten  in  irgend  einer  Weise 
über  die  des  gefeierten  Meisters  stellen,  dem  ich  auch  persönlich  als 
Schiller  verpflichtet  bin.  Vielmehr  nehme  ich  blos  jenes  Recht  zur 
Kritik  in  Anspruch,  dessen  sich  z.  B.  jeder  Referent  in  einer  Fach- 
zeituug  ohne  Rücksicht  auf  seine  eigene  Würdigkeit  bedient.  Es 
gibt  in  der  Neuropathologie  noch  so  viel  ungeklärte  und  bestreitbare 
Dllige,  deren  Erkenntuiss  durch  Discussion  nur  gewinnen  kann,  und 
ich  habe  mir  die  Freiheit  genommen,  über  einige  dieser  Punkte,  die 
in  den  Vorträgen  berührt  sind,  die  Discussion  zu  eröffnen.  Dass  ich 
dies  mit  meinen  eigenen  Ansichten  thue,  insoferne  dieselben  von  den 
Lehren  der  Salpetriere  abweichen,  ist  wohl  natürlich.  Der  Leser 
Charcot's  hat  aber  keinen  Anlass,  meinen  Bemerkungen  in  diesem 
Zusammenhange  mehr  Aufmerksamkeit  zu  schenken,  als  sie  sonst 
selbstständig  beanspruchen  könnten. 

In  der  Uebertragung  dieser  Vorträge  habe  ich  mich  bemüht  — 
nicht  den  unvergleichlich  klaren  und  dabei  so  edlen  Stil  Charcot's 
nachzuahmen,  was  mir  unerreichbar  geblieben  wäre  —  sondern  den 
Charakter  der  freien  Rede  möglichst  wenig  zu  verwischen. 

Wien,  im  Juni  1892. 


Dr.  Sigm.  Freud. 
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Poliklinik  vom  15.  November  1887. 


Inhalt:  1.  Ein  Fall  von  Tabes  mit  Faeialislähmung  nach 
Syphilis.   —     2.  Hysterisehe  Monoplegie  eines  Armes; 
schmerzhafte  Form.  —  3.  Partielle  Epilepsie. 


1.  Ein  Mann. 

Prof.  Cltarcof:  Meine  Hen-en  !  Den  Kranken,  den  ich  Ihnen  heute  vor- 
stelle, kenne  ich  bereits.  Ich  habe  ihn  früher  einmal  untersucht.  Es 
handelt  sich  da  um  einen  complicirten  Fall,  der  mir  Anlass  bieten  wird, 
verschiedene  strittige  Punkte  mit  Ihnen  zu  erörtern.  Die  Diagnose  ist 
bei  ihm  gar  nicht  schwer;  viel  schwieriger  ist  es,  die  verschiedenen 
Elemente  zu  sondern,  aus  denen  sich  der  Krankheitszustand  unseres 
Patienten  zusammensetzt.  Fragen  wir  ihn  also  aus.  (Zum  Kranken):  Sie 
haben  Syphilis  gehabt?  Wann  war  das? 

Der  Kranke:  Im  Jahre  1880. 

Charcot:  An  dieser  Syphilis  ist  nicht  zu  zweifeln.  Er  hatte  ein  Exanthem 
über  den  ganzen  Körper  und  stand  in  Behandlung  hei  Fournier. 

Der  Kranke:  Prof.  Fournier  sagte  mir,  als  ich  zu  ihm  kam,  dass  ich 
die  Krankheit  schon  seit  drei  oder  vier  Monaten  habe. 

Charcot:  Also  halten  wir  fest,  dass  dieser  Mann  Syphilis  gehabt  hat,  und 
achten  wir  nun  auf  die  nervösen  Symptome,  die  sich  in  der  Folge  einge- 
stellt haben  TZum  Kranken) :  Wann  haben  Sie  bemerkt,  dass  Ihnen  das 
obere  Augenlid  heruntersinkt? 

JJer  Kranke:  Drei  Monate  nach  dem  Ausschlag. 

Charcot:  Merken  Sie  wohl  auf  diese  Angabe!  Drei  Monate  nach  dem  Exan- 
them. Prof.  Fournier  hatte  Ilmeu  gesagt,  dass  Sie  seit  vier  Monaten 
krank  sind? 

JJer  Kranke:  Seit  drei  oder  vier  Monaten. 

Charcot:  Und  drei  Monate  später  ist  eine  Ptosis  da.  —  In  früheren 
Zeiten  pflegte  man  zu  sagen,  wenn  man  so  eine  Ptosis  bei  einem  Kranken 
sah:  Das  ist  Syphilis,  der  Mann  wird  geheilt  werden.  Man  leitete  eine 
specifische  Behandlung  ein,  und  die  Ptosis  schwand  wirklich  unter  dieser 
Behandlung,  wenigstens  in  den  meisten  Fällen.  Nun,  da  traf  ich  vor 
einigen  Monaten  mit  Prof,  Piicord   zusammen,   dem  das  hohe  Alter 
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die  Frische  seines  Geistes  niclit  geraubt  hat,  und  konnte  mich  nicht  ent- 
halten, ihn  zu  fragen :  Was  ist  denn  heute  aus  all  den  Augenmuskel- 
lähmungen geworden,  die  wir  zu  unserer  Zeit  als  syphilitische  Lälimungen 
kannten  und  damals  heilen  konnten  ?  Er  gab  ein  wenig  ärgerlich  zur 
Antwort:  „Ja,  das  hat  man  sich  heute  anders  eingerichtet  Heute 
gehört  das  zur  Tabes."  Und  wirklich  möchte  ich  behaupten  —  nicht, 
dass  es  keine  syphilitischen  Augenmu.-kellälimiingen  melir  gibt;  ich  bin 
weit  entfernt  davon  —  sondei-n  dass  es  deren  viel  weniger  gibt  als  früher. 
Fand  man  früher  eine  dieser  für  luetisch  gehaltenen  Augenrauskel- 
lähmungen,  die  eigentlich  der  Tabes  zugehören,  so  gab  man  dem 
Kranken  Jod,  vielleicht  auch  Quecksilber,  und  glaubte  ihn  dann  geheilt 
zu  haben.  Das  war  eine  Täuschung.  Die  Krankheit  bedurfte  keiner 
Therapie,  sie  heilte  von  selber. 

Sie  werden  aber  bald  hören,  dass  es  auch  anders  zugehen  kann. 
(Zum  Kranken):  Wann  hat  sich  Ihr  Lid  wieder  gehoben? 

Der  Kranke:  Es  hat  sich  nie  wieder  vollkommen  gehoben. 

Charcof :  Dann  sehen  Sie  also  doppelt? 

Der  Kranke:  Ich  habe  Doppeltsehen  von  jener  Zeit  an  gehabt. 
Charcot:  Wenn  Sie  aber  das  Lid  mit  dein  Finger  gehoben  haben? 
Der  Kranke:  Ja,  dann  sah  ich  ganz  gut. 

CJiarcot:  Sehen  Sie  also;  wenn  wir  den  Kranken  zu  der  Zeit,  da  die 
Ptosis  auftrat,  hätten  beurtlieilen  sollen,  so  hätten  wir  uns  folgende 
Frage  stellen  müssen:  Ist  das  noch  Syphilis?  Oder  ist  das  der  Beginn 
einer  weit  ernsteren  Erkrankung,  die  aus  dem  Rahmen  der  Syphilis 
heraustritt?  —  (Zum  Kranken):  Nun,  was  isr  Ihnen  später  zugestossen? 

Der  Kranke:  Ich  habe  Schmerzen  im  Oberschenkel  bekommen. 

Charcot :  Wann  fingen  diese  Schmerzen  an  ? 

Der  Kranke:  1884. 

Charcot:  Ich  empfehle  diese  Angabe  Ilirer  Aufmerksamkeit.  Sie  erinnern 
sich,  die  Ptosis  trat  drei  Monate  nach  Feststellung  der  Syphilis  auf.  (Zum 
Kranken) :  Wir  sind  bei  Ihren  Schmerzen  geblieben.  Wollen  Sie  mir  die- 
selben beschreiben? 

Der  Kranke:  Diese  Schmerzen  überfallen  mich  mehrmals  im  Tag  .... 

Charcot :  ,  Reihen  sie  sich  seit  ihrem  ersten  Auftreten  nicht  verändert? 

Der  Kranke:  Früher  war  es  wie  ein  Büschel  von  elektrischen  Funken, 
das  aus  dem  Innern  des  Oberschenkels  heraus  an  die  Oberfläche  kam. 
Diese  Empfindung  dauerte  2  —  3  Secunden  und  erneuerte  sich  fünf-, 
zehn-,  ja  zwanzigraal  im  Tag.  Im  Winter  immer  häutiger  als  im  Sommer. 

Charcot:  Das  ist  eine  ausgezeichnete  Beschreibung.  Ersetzen  Sie  noch  das 
Wort  „elektrisch"  durch  „blitzähnlich",  dann  ist  gar  nichts  an  ihr  aus- 
zusetzen. —  Haben  diese  Sclimerzen  ihren  Ort  gewechselt? 

Der  Kranke:  Lange  Zeit  verspürte  ich  sie  nur  im  rechten  Oberschenkel. 


')  Ein  Citat  aus  Moliere's  Satyre  auf  die  Aerite :  „La  medecin  malgre 
Ini''.  Der  trotz  seiner  völligen  Unwissenheit  zum  Arzt  gepresste  Sganarelle  be- 
hauptet in  einer  gelehrten  Auseinandersetzung  über  den  Zustand  der  Kranken, 
dass  das  Herz  auf  der  recliten  und  die  Leber  auf  der  linken  Seite  liege.  Als  iiim 
nun  Jemand  den  Einwurf  macht,  er  liabe  immer  geglaubt,  die  Leber  sei  rechts 
und  das  Herz  links,  erwidert  er  unverfroren  mit  den  Worten,  die  hier  Iii  cor  d 
gebraucht :  Cela  etait  autrefois  ainsi,  mais  n  o  u  s  a  v  o  n  s  c  h  a  n  g  e  t  o  ut  c  e  1  a,  et  nous 
faisons  niaintenant  la  medecine  d'une  methode  toute  nouvelle. 
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Eist  ganz  kürzlich  sind  sie  auch  im  linken  aufgetreten,  aber  das  hat 
nicht  lange  angehalten,  vielleicht  acht  Tage. 
Lharcot:  Und  an  anderen  Stelleu? 

Ihr  Kranke:  Durch  lange  Zeit  verspürte  ich  sie  auch  in  den  Annen. 
Charcot  :  Haben  Sie  jemals  das  Gefühl  von  Taubheit  in  den  beiden  letzten 

Fingern  der  Hand  gehabt? 
Jhr  Krtuiki':  Ja. 

Charcot:  An  den  oberen  Extremitäten  gibt  es  eine  Lieblingsstelle  für  das 
Auftreten  der  blitzähnlichen  Schmerzen,  das  ülnarisgebiet.  Unser  Kranker 
hat  in  der  That  eine  Art  von  Taubheit  in  den  beiden  letzten  Fingern 
der  Hand  verspürt.  Das  ist  nicht  unwichtig,  weil  es  unter  Umständen 
das  erste  Symptom  der  Tabes  sein  kann.  Lassen  Sie  zu  diesen  Par- 
ästhesien  im  ülnarisgebiet  noch  das  Sj^mptom  von  A  r  gyll  -  R  o  b  e  r  t  s  o  n 
hinzukommen,  und  Sie  haben  genug,  um  Ihre  Diagnose  zu  begründen. 
(Zum  Kranken):  Ist  Ihre  Haut  nicht  sehr  empfindlich  gegen  Berühren 
und  Reiben  an  den  Stellen,  wo  Sie  diese  Schmerzen  verspüren? 

Ih')-  Kranke:  Im  Gegentheil,  es  kommt  mir  vor,  als  ob  sie  an  diesen 
Stellen  unempfindlicher  wäre. 

Charcot:  In  dieser  Hinsicht  sind  mehrere  Möglichkeiten  zu  beachten.  Da 
ist  zunächst  der  sehr  gewöhnliche  Fall,  dass  nach  solchen  blitzähnlichen 
Schmerzen  hyperästhetische  Plaques  zurückbleiben,  an  denen  die  Haut 
äusserst  empfindlich  gegen  Berührung  ist.  Dann  muss  ich  Sie  darauf 
aufmerksam  machen,  dass  es  Tabiker  gibt,  die  überhaupt  keine  blitz- 
ähnlichen Schmerzen  haben ,  sondern  nur  diese  zeitweise  auftretende 
üeberempfindlichkeit  der  Haut.  Nehmen  Sie  es  nur  ernst,  wenn  Ihnen  ein 
Kranker  klagt,  dass  er  von  Zeit  zu  Zeit,  gleichsam  anfallsweise,  an 
einer  so  empfindlichen  Haut  leidet,  dass  ihm  die  geringste  Reibung  von 
den  Beinkleidf-rn  unerträglich  wird.  Dieses  Symptom  ist  nichts  als  das 
klinische  Aequivalent  der  blitzähnlichen  Schmerzen. 

Bei  unserem  Kranken  finden  wir  nun  eine  Anästhesie  an  denselben 
Stellen,  an  denen  die  Schmerzen  aufzutreten  pflegen.  Diese  blitzähnlichen 
Schmerzen,  welche  unser  Kranker  so  treffend  beschrieben  hat,  sind  für 
die  Tabes  nahezu  charakteristisch.  Beim  Diabetes  finden  Sie  aber  gleich- 
falls Schmerzen  von  ganz  ähnlicher  Beschaffenheit,  und  der  Irrthum  ist 
hier  umso  leichter  möglich,  als  beim  Diabetes  auch  die  Reflexe  fehlen. 
Lassen  Sie  sich  nun  nicht  verleiten,  einen  Diabetiker  für  einen  Tabiker 
anzusehen,  das  ist  ein  himmelweiter  Unterschied.  Wenn  Sie  bei  einem 
Kranken  von  etwas  hören,  was  Sie  an  blitzähnliche  Schmerzen  erinnert, 
müssen  Sie  sich  immer  fragen:  Ist  das  ein  Tabiker?  Es  könnte  viel- 
leicht auch  ein  Diabetiker  sein. 

Es  gibt  übrigens  noch  einen  dritten  Kranklieitszustand,  bei  dem 
die  blitzähnlichen  Schmerzen  eine  Rolle  spielen.  Ich  meine  nämlich  die 
alkoholische  Lähmung,  von  der  man  erst  seit  acht  oder  zelin  Jahren  in  der 
Klinik  spricht.  Man  kannte  sie  früher  nicht;  seitdem  man  sie  genauer 
kennt,  i.st  ihre  Unterscheidung  noch  dadurch  schwieriger  geworden,  dass 
der  Gang  des  Alkoholikers  oft  dem'  des  Tabikers  recht  ähnlich  ist. 
Indessen  gibt  es  hier  ein  Detail,  auf  das  ich  Sie  aufmerksam  machen 
muss.  Sie  wissen,  dass  der  Tabiker  die  Unterschenkel  und  Füsse  nach 
vorwärt.4  schleudert;  bei  alkoholischer  Lähmung  dagegen  wird,  wenigstens 
in  den  gewöhnlichen  Fällen,  das  Knie  übermässig  gebeugt,  wie  man  es 

1* 


bei  allzu  feurigen  Pferden  beobachten  kann.  Wir  pflegen  diesen  Gang 
„deniarche  du  steppeur"  (nach  dem  Englischen  to  step,  stepper)  zu  nennen. 

An  diese  verschiedenen  Möglichkeiten  müssen  Sie  also  denken* 
wenn  Sie  einen  Kranken  mit  blitzähnlichen  Schmerzen  vor  sich  haben! 
Rühren  diese  Schmerzen  von  einer  Tabes,  einem  Diabetes  oder  von  einer 
:ilki.holischen  Lähmung  her?  Die  Unterscheidung  an  sich  wird  noch  da- 
durch erschwert,  dass  Tabes  und  Diabetes  sich  mit  einander  combiniren 
können ;  Sie  werden  gleich  hören,  durch  welche  Verhältnisse  dies  möglich 
wird.  Die  Tabes  (progressive  Ataxie  locoraotrice)  gehört  nämlich,  wie 
ich  immer  sage,  zur  grossen  „Familie  der  Neuropathien",  worunter  ich, 
wie  Sie  wissen,  die  Summe  all'  jener  Erkrankungen  des  Nervensystems 
verstelle,  welche  einander  bei  der  Vererbung  wechselseitig  vertreten 
können.  In  inniger  verwandtschaftlicher  Beziehung  zu  dieser  Familie 
steht  nun  die  Familie  oder  Gruppe  der  „Arthritis",  zu  der  unter  anderen 
die  Migrainen,  wenigstens  gewisse  Formen  derselben,  der  Diabetes,  die 
echte  Gicht,  der  Rheumatismus  u.  dgl.  gehören.  Krankheiten  aus  diesen 
beiden  nosographischen  Gruppen  pflegen  sich  nun  gerne  mit  einander  zu 
combiniren,  und  gerade  bei  unserem  Kranken  ist  dies  derFall.i)  Ausser- 
dem hat  er  Syphilis.  Wenn  man  auf  einen  Kranken  stösst,  der  Syphilis 
hat,  dann  reibt  man  sich  die  Hände  und  sagt  sich  :  Dem  Manne  kann 
geholfen  werden.  Etwas  Jodkalium  oder  einige  Quecksilbereinreibungen, 
und  wir  sind  mit  ihm  fertig.  Nun,  nun,  man  soll  nicht  wie  der  dumme 
Teufel  den  Schatten  statt  der  Beute  packen.  —  Erinnern  wir  uns  an 
unsere  Diagnose.  Wir  haben  bei  unserem  Kranken  eine  Ptosis  und  blitz- 
ähnliche Schmerzen  constatirt ;  wir  sind  aber  noch  nicht  fertig.  (Zum 
Kranken)  :  Gegen  Ende  des  letzten  Winters  haben  Sie  unwillkürlichen 
Harnabgang  gehabt?  AVie  geht  es  damit  seither? 
Der  Kranke:   Dieses  Leiden  war  vollkommen  verschwunden,  ist  aber  mit 

der  ersten  Kälte  heuer  wieder  aufgetreten. 
Charcot:  Also  da  fängt  unser  Kranker  plötzlich  an,  Harn  zu  verliereu, 
ohne  es  zu  merken.  Natürlich  denken  wir  sofort  an  Tabes,  denn  die 
alkoholische  Lähmung  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  sie  die  Blase 
nicht  schädigt,  und  auch  zum  Diabetes  gehört  dieses  Symptom  nicht. 
Dann  setzt  am  2 1 .  September  eine  Diplopie  ein,  dieses  Symptom  hält 
acht  Tage  lang  an  und  nun  beginnt  eine  Facialislähmung. 

Machen  wir  hier  einen  Augenblick  Halt.  Die  Facialislähmung  hat 
nämlich  nur  die  Bedeutung  einer  Complication.  Ich  habe  Ihnen  ja  schon 
zu  Eingang  gesagt,  dass  wir  hier  einen  sehr  interessanten  Fall  vor  uns 
haben.  Das  Interesse  desselben  liegt  in  seiner  Complicirtheit.  Man  kann 
sagen,  es  ist  so  recht  ein  klinischer  Fall.  Denn  die  Klinik  hat  die  Auf- 
gabe, die  individuelle  Ausprägung  und  die  Combinationen  der  Krank- 
heiten zu  Studiren. 

Ueberhaupt,  wenn  ein  Kranker  Sie  rufen  lässt,  dürfen  Sie  nicht 
erwarten,  dass  er  Ihnen  den  Gefallen  thun  muss,  ein  einfaches  Leiden 
zu  haben  ;  er  kann  Ihnen  im  Gegentheil  einen  recht  complicirten  Krank- 
heitszustand zeigen. 

')  Die  Lehre  von  der  Familie  nevropathique  findet  sich  in  einem  Aufsatz 
von  Fere,  Archives  de  Neurologie  1884  weitläufig  auseiuandergesetit.  Die  Auf- 
stellung einer  Gruppe  der  „Artliritis"  wird  miiuchen  deutscheu  Leser  etwas  frenul- 
artig  berühren. 


Da  ist  ein  Mann,  der  Syphilis  geliabt  liat,  er  leidet  jetzt  an 
Diplopie,  an  blitzähnlichen  Schmerzen   und  an    einer  Gesichtslähmung. 

Er  hat  seine  Patellarsehnenreflexe  nicht  verloren.  Aber  da  muss 
ich  Sie  aufmerksam  machen,  dass  es  ein  grober  Irrthum  wäre,  zu 
schliessen.  diese  oder  jene  Person,  welche  sonst  allerlei  tabische  Symptome 
zeig-t,  kann  keine  Tabes  haben,  weil  die  Sehnenreflexe  bei  ihr  erhalten 
sind.  Freilich,  wenn  ein  Kranker  keine  Reflexe  hat,  legt  das  den  Gedanken 
an  Tabes  nahe;  aber  auch  bei  Tabes  kommt  es  oft  genug  vor,  dass 
die  Sehnenreflexe  erhalten  oder  gesteigert  sind.  Unser  Kranker  hat  noch 
Sehuenreflexe,  er  schwankt  nicht  beim  Stehen  mit  geschlossenen  Augen, 
er  zeigt  auch  nicht  den  tabischen  Gang.  Er  befindet  sich  noch  in  der 
sogenannten  praeataktischen  Periode.  Sie  dürfen  aber  mit  Ihrer  Diagnose 
nicht  warten,  bis  er  in  die  zweite  Periode  der  Tabes  gelangt  ist. 

Der  Kranke  zeigt  auch  nicht  das  Symptom  von  Argyll- 
Robertson.  Für  gewöhnlich  finden  Sie  bei  der  Tabes  sehr  wichtige 
und  charakteristische  Veränderungen  der  Pupillen.  Sie  sind  ungleich,  sehr 
erweitert  oder  im  Gegentheil  sehr  enge;  vor  Allem  aber  fällt  auf,  dass 
sie  keine  Reaction  auf  Licht  zeigen,  während  sie  bei  der  Accommodation 
reagiren.  Dies  letztere  Verhalten  derselben  heisst  das  Argyll-Robert- 
son"sche  Phänomen. 

Wir  sehen  dieses  Phänomen  nur  bei  zwei,  übrigens  miteinander 
nahe  verwandten,  Krankheiten,  bei  der  Tabes  und  der  progressiven 
Paralyse.  Haben  Sie  also  dieses  Symptom  irgendwo  gefunden,  so  bleibt 
Ihnen  eigentlich  nur  diese  eine  Alternative:  Der  Kranke  ist  entweder 
ein  Tabiker  oder  ein  Paralytiker. 

In  unserem  Falle  handelt  es  sich,  wie  Sie  wissen,  um  eine  Tabes. 
Wenden  wir  uns  jetzt  zur  dritten  Episode.  (Zum  Kranken):  Auf  welcher 
Seite  haben  Sie  die  Gesichtslähmung  bekommen? 
Der  KranJie:  Links. 
Lliarcof:  Wann? 

Der  Kranke:  Am  26.  oder  27.  September. 

Charcot:  Gut;  am  26.  oder  27.  September  kann  er  plötzlich  das  linke 
Auge  nicht  schliessen  und  seine  Gesichtszüge  hängen  links  herab.  Heute  ist 
fast  gar  nichts  mehr  davon  zu  sehen.  Es  hat  sich  gewiss  um  eine  peri- 
pherische Facialislähmung  gehandelt.  Sie  wissen,  dass  bei  einer  centralen 
Facialislähraung  gewöhnlich  nur  die  untere  Hälfte  des  Gesichts  betroifen 
ist,  während  die  peripherische  auch  die  oberen  Gesichtsmuskeln  lähmt.*) 

Sie  wissen,  in  Betreff  der  peripherischen  Facialislähmung  herrscht  eine 
Lehre,  die  so  alt  ist,  wie  die  Kenntniss  dieser  Affection  überhaupt.  Beides 
ist  aber  nicht  so  lange  her,  denn  es  geht  nur  auf  Ch  ar  1  e  s  B  eil  zurück. 

Man  bildet  sich  für  gewöhnlich  ein,  dass  die  peripherische  Facialis- 
lähmung ein  Leiden  ist,  das  man  genau  in  all'  seinen  Details  und  nach 
seiner  Herkunft  kennt.  Das  ist  ein  Irrthum.  Ich  spreche  hier  natürlich 
nicht  von  den  Lähmungen  in  Folge  einer  Caries  des  Felsenbeines  oder 
einer  Pachymeningiti.s  basilaris  ;  ich  meine  die  gewöhnliche  Facialislähmung, 
a  frigore,  die  „rheumatische",  wie  man  gemeinhin  sagt. 


*)  Leichte  liethoiligiing  der  oliornn  riesiclitslüilfte  ist  aucli  bei  der  centralen 
Facialislähmung  so  häufig,  dass  sie  kaum  als  AuHnahiiie  gelten  kann.  Diagnostisch 
verwerthbar  ist  nur  die  Intensität  dieser  Parese. 
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Jlan  stellt  sieh  das  so  vor:  Eines  scliön.tn  'J'ages  setzen  Sie  sich 
der  Kälte  aus,  der  kalte  Wind  trifft  das  Gesicht,  das,  wie  wir  annehmen 
wollen,  mit  Sciiweiss  bedeckt  ist.  Diese  Einwirkung  führt  nun  zu  einer 
Erkrankung:  des  Nervenstanimes,  die  sich  in  allen  oder  den  meisten  der 
vom  Nerven  versorgten  Muskeln  äussert.  Je  nachdejD  die  Intensität  der 
Erkiankung  eine  hohe  oder  geringfügige  ist,  fällt  die  Lälimung  leicht 
oder  schwer  aus.  Eine  schwere  Lähmung  heilt  gar  nicht  oder  nur  un- 
vollkommen, eine  leichte  heilt  vielleicht  schon  nach  einigen  Wociien 

Das  soll  nun  Alles  sein!  Aber  da  kommt  die  Klinik  und  sagt: 
Die  Sache  liegt  doch  andejs  Diese  Einwirkung  der  Kälte  bei  der 
periphei'ischen  Facialislälimnng  ist  häuüg  nui'  eine  Dichtung  Wenn  man 
einen  Krauken  üagt,  ob  er  sich  erkältet  hat,  so  antwortet  er  oft:  Ich 
weiss  zwar  nicht  wann,  aber  es  muss  wohl  so  gewesen  sein.  Auf  diese 
Art  kommt  eine  Fabel  zu  Stande,  gerade  wie  bei  den  Kindern,  die  an 
Epilepsie  leiden  Fragt  man  da  die  Eltein,  so  sagen  sie,  das  Kind  hat 
sich  erschreckt.  Forscht  man  weiter,  so  erfährt  man,  dass  dieser  Schreck 
drei  oder  vier  Jahre  vor  dem  ersten  Anfalle  stattgefunden  hat.  Dasheisst  also, 
dass  das  Kind  eben  keinen  Schreck  gehabt  hat,  oder  dass  der  Schreck 
bei  der  Epilepsie  gar  keine  Rolle  spielt.  Kurz,  es  ist  Alles  uichts  als  Dichtung 
Ich  will  nicht  behaupten,  dass  Kälte  Wirkung  oder  Schreck  nicht 
gelegentlich  die  Erfolge  haben  können,  die  man  ihnen  zuschreibt;  was  ich  be- 
haupte, ist,  dass  diese  Ursachen  lange  niclit  so  häutig  ins  Spiel  kommen, 
als  man  meint,  und  dass  man  Fälle  beobaclitet  hat,  —  es  ist  das  eine 
sehr  wichtige  Beobachtung  von  Neumann^j  —  in  denen  die  Facialis- 
läh  mung  auf  ganz  andere  Ursachen  zurückgeführt  werden  muss. 

In  einigen  Fällen  tritt  sie  geradezu  als  familiäre  Erkrankung  auf. 
So  haben  wir  bei  unserem  letzten  Zusammensein  drei  Geschwister  semi- 
tischer Race,  zwei  Schwestern  und  einen  Bruder,  gesellen,  die  alle  mit 
Facialislähmung  behaftet  waren.  Stellen  Sie  sich  den  kalten  Luftzug 
vor,  der  gleichzeitig  auf  drei  Mitglieder  derselben  Familie  trifft!  Ich  kenne 
eine  andere  Familie,  in  der  es  folgeudermassen  aussieht:  Es  sind  auch 
wieder  Juden.  Dieser  Stamm  scheint  in  der  That  das  Vorrecht  zu 
besitzen,  alles,  was  es  von  Arthritis  gibt,  und  alles,  was  man  sich  von 
Neuropathien  vorstellen  kann,  in  höchster  Ausbildung  zu  zeigen.  Es 
gäbe  Stoff  für  eine  sehr  interessante  Arbeit,  die  Krankheiten  einer  so 
merkwürdigen  Race,  wie  es  die  Juden  sind,  die  von  den  ältesten  Zeiten 
bis  auf  unsere  Tage  eine  so  hervorragende  Rolle  in  der  AYelt  gespielt 
hat,  einer  speciellen  Beobachtung  zu  unterziehen.  Das  wäre  eine  wichtige 
Fundgrube  für  die  vergleichende  Pathologie. 

In  dieser  Familie  *also,  von  der  ich  reden  wollte,  einer  Familie 
von  Blutsverwandten,  die  sich  untereinander  verheiratet  haben,  gibt  es 
fünf  Fälle  von  Facialislähmung.  Sollten  das  lauter  Erkältungen  sein? 

Es  ist  hier  offenbar  die  Heredität  im  Spiel,  wie  bei  allen  Aifec- 
tionen  des  Nervensj^stems,  die  ich  zur  Familie  der  Neuropathien  zähle, 
wie  bei  der  Chorea,  der  Hysterie,  der  Tabes,  der  Epilepsie.  Dies  ist  der 
Schluss,  zu  dem  ich  mich  bekenne. 

')  E.  Neu  mann,  Du  röle  de  la  predisposition  iicrveiise  dans  retiologie  de 
la  paralysie  faciale  dite  a  frigore.  Arch.  de  Keurol.  Juli  1887. 

Vergleiclie  auch  die  letzte  Arbeit  Uber  das  Thema  von  Bernhardt,  Berliner 
klinische  Wochenschrift  Nr.  9,  1892. 


Wenn  unser  Kranker  hier  gleichzeitig  an  Tabes  und  an  Facialis- 
lähmung  leidet,  so  ist  vielleicht  ein  Zusammenhang  zwischen  beiden 
Aftectionen  zu  vermuthen,  und  wir  dürfen  vielleicht  auf  die  Erklärung 
aus  einem  „kalten  Luftzug"  verzichten.  (Zum  Kranken):  Haben  Sie 
einen  Luftzug,  der  Sie  im  Gesicht  getroffen  hat,  verspürt? 

Der  Knnih':  Ich  erinnere  mich  nicht  daran;  die  ersten  Anzeichen  der 
Krankheit  verspürte  ich  am  Abend  gegen  acht  Uhr. 

Chorcof :  Was  thaten  Sie  gerade? 

Der  Kraule:  Ich  arbeitete  wie  gewöhnlich. 

Charcot :  Und  uiclits  von  der  Kälte  ? 

Der  Kranke:  Ich  arbeite  in  einem  sehr  schlecht  eingerichteten  Bureau, 
wo  mein  Platz  beständig  dem  kalten  Zuge  ausgesetzt  ist,  aber  schon 
seit  drei  Monaten. 

Charcot:  Also  doch  Luftzug? 

Der  Kranke:  Ja,  und  seitdem  sich  diese  Lähmung  gezeigt  und  der  Mund 
sich  verzogen  hat,  sehe  ich  nicht  mehr  doppelt. 

Charcot:  Die  Diplopie  geht  jetzt  wieder  zurück.  —  Man  wird  mir  jetzt 
sagen  :  Sie  berufen  sich  ja  gar  nicht  auf  die  Syphilis.  Und  mehrere  aus- 
gezeichnete Beobachter  behaupten  doch,  dass  die  Syphilis  die  Ursache  der 
Tabes  sein  kann.  Sie  ist  vielleicht  auch  die  Ursache  der  Facialislähmung. 

Nach  meiner  Meinunir  ist  dieses  Zusammentreffen  von  Tabes  und 
Facialislähmung  bei  einem  Luetiker  keine  brauchbare  Stütze  für  die 
Lehre,  welche  die  Syphilis  zur  Ursache  der  Tabes  erhebt  Diese  Lehre 
gründet  sich  auf  statistische  Zusammenstellungen,  welche  zeigen,  dass 
sich  die  ^^yphilis  sehr  oft  unter  den  Antecedentien  der  Tabiker  findet. 
Ich  behaupte  nun  gar  nicht  das  Gegentheil,  ich  habe  auch  gegen  diese 
Zahlen  nichts  einzuwenden.  Ich  frage  nur,  wenn  es  Fälle  von  Tabes 
auf  nicht  luetischer  Grundlage  gibt,  —  und  die  wird  man  nicht  leugnen 
können  —  haben  sie  besondere  klinische  Charaktere,  nach  denen  man 
sie  von  den  Fällen,  die  von  Syphilis  kommen,  xiuterscheiden  könnte? 
Andererseits,  hat  eine  antisypbilitische  Behandlung  Einfluss  auf  die  Fälle 
von  Tabes,  bei  denen  die  Syphilis  im  Spiele  war?  Nein,  auf  Beides  nein! 

Ich  will  Sie  nur  an  eine  Erfahrung  erinnern,  die  man  bei  der 
tabischen  Atrophie  des  N.  opticus  maclien  kann.  Sie  sehen  da  zu  Anfang, 
dass  die  eine  Papille  blass,  anämisch  wird.  Das  eine  Auge  ist  bedroht; 
es  geht  zu  Giunde;  nun  bleibt  das  andere.  Der  Kranke  hat  ja  Syphilis 
gehabt,  zaudern  Sie  nicht,  retten  Sie  ihm  das  zweite  Auge!  Meines 
Wissens  ist  nicht  ein  einziger  Fall  bekannt,  in  dem  es  gelungen  wäre, 
eine  in  der  Entwicklung  begriffene  Atrophie  der  Sehnerven  durch  eine 
antiluetische  Behandlung  auf  halbem  Wege  aufzuhalten. 

Ich  stelle  mir  das  Yerhältniss  folgendermasseu  vor :  Gewisse  Krank- 
heiten spielen  gegenüber  anderen  die  Rolle  von  agents  provocateurs.  Das 
Erste,  was  hier  anzuführen  ist,  ist  eigentlich  gar  keine  Krankheit;  ich 
meine  nämlich  das  Trauma.  Ein  Trauma  kann  bei  den  einzelnen  Indi- 
viduen 80  ziemlich  alle  Krankheiten  lier vorrufen,  für  welche  eine  Prä- 

'  disposition  bestellt.  Geradeso  wie  die  Scarlatina  einen  Gelenksrheumatismus 
hervorrufen  kann,  so  kann  das  Trauma  einen  Gichtanfall  provociren. 
Warum  sollte  die  Syphilis  niciit  bei  den  Erkrankungen  des  Nervensystems 
dieselbe  Rolle  spielen?  Die  Sypliiiis  i.st  gewiss  nicht  leicht  zu  nehmen, 
und  wenn  wir  so  oft  Tabiker  Huden,   die  syphilitisch  gewesen  sind,  so 
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können  wir  uns  wohl  fragen,  ob  in  all'  diesen  Fällen  die  Tabes  je  zum 
Vorschein  gekommen  wäre,  wenn  sich  die  Syphilis  nicht  dareingemengt 
hätte.  Ich  für  meinen  Theil  würde  allen  Personen,  die  eine  Tendenz 
zur  Tabes  haben,  rathen,  sich  vor  der  Syphilis  zu  hüten.  Wenn  aber  die 
Tabes  einmal  ausgesprochen  ist,  sehe  ich  von  einer  antiluetischen  Be- 
handlung keinen  Nutzen  mehr,  ja  ich  muss  hinzufügen,  dass  man  auf 
Fälle  Stessen  kann,  in  denen  die  strenge  Durchführung  dieser  Therapie 
von  sehr  Übeln  Folgen  begleitet  ist.  i) 

Nun  zurück  zu  unserem  Kranken.  Ich  kann  nicht  zugeben,  dass 
man  die  Syphilis  zur  Ursache  aller  der  Zustände  macht,  mit  denen  wir 
uns  bei  ihm  beschäftigt  haben.  Ich  darf  von  mir  sagen,  dass  ich  in 
diesen  letzten  Jahren  ernstlich  mitgeholfen  liabe,  der  Idee,  dass  die 
Syphilis  eine  aetiologische  Bedeutung  für  die  Erkrankungen  des  Nerven- 
systems hat,  Eingang  zu  verschaffen.  Man  kann  mir  also  nicht  nachsagen, 
dass  ich  in  dieser  Frage  ein  Reactionär  bin ;  ich  habe  für  die  Zuruck- 
führung  gewisser  Nervenkrankheiten  auf  Syphilis  zu  einer  Zeit  gestritten, 
als  noch  Praktiker  vom  allerersten  Rang  nichts  davon  wissen  wollten, 

Ricord  selbst  kannte  vor  15  Jahren  noch  keine  Hirnsyphilis. 
Heutzutage  gibt  es  kaum  eine  weniger  bestrittene  Lehre,  als  die  von  den 
syphilitischen  Erkrankungen  des  Nervensystems,  aber  trotz  mancher  An- 
zeichen glaube  ich  nicht,  dass  man  die  Tabes  unter  diese  einreihen  darf. 
Einer  der  Hauptgründe,  welche  zum  Zweifel  an  der  syphilitischen  Natur 

Ich  bin  seinerzeit  mit  dieser  Lehre  Charcot's,  dass  die  Syphilis  ein  Agent 
provocateur  der  Tabes  bei  hereditär  Disponirten  sei,  in  die  Praxis  gegangen  und 
sah  mich  dann  durch  meine  Erfahrungen  genöthigt,  mich  zu  der  weitergehenden 
Lehre  zu  bekehren,  dass  die  Syphilis  das  wirkliche  ätiologische  Moment  der  Tabes 
(und  der  echten  Dementia  paralytica)  ist.  Grossen  Eindruck  machte  mir  zunächst 
die  Erwägung,  dass  alle  die  sonstigen  ätiologischen  oder  veranlassenden  Momente, 
die  bei  der  Tabes  und  bei  der  Paralyse  angeführt  werden,  in  nachweisbarer  Weise 
an  der  Aetiologie  der  Neurasthenie  betheiligt  sind,  mit  anderen  Worten,  dass  die 
durch  functionellen  Ausbrauch  provocirte  Abniitzungskrankheit  des  Nervensystems 
nicht  die  Tabes  oder  Paralyse,  sondern  die  Neurasthenia  cerebrospinalis  ist  Sah 
ich  in  einer  Familie  von  Nenrasthenikern  eine  Person  an  Tabes  erkranken,  so 
•war  es  in  der  Regel  diejenige,  welche  sich  allein  mit  Syphilis  inficirt  hatte.  In 
anderen  Fällen  fehlte  für  eine  Tabes  oder  Paralyse  jedes  andere  disponirende 
Moment  bis  auf  die  Syphilis,  und  eine  sorgfältige  Nachforschung  Hess  keine  here- 
ditäre Disposition  der  Familie  aufdecken,  wenn  man  nicht  unzweifelhaft  erworbenen 
Nervenkrankheiten  und  sogenannten  „arthritischen  -  Affectionen  leichter  Natur  bei 
anderen  Familienmitgliedern  eine  übergrosse  Holle  zuweisen  wollte.  Denn  in  welcher 
Familie  findet  man  dergleichen  nicht?  Anerkennt  man  dergleichen  als  hereditäre 
Disposition,  so  muss  man  sich  zu  dem  Standpunkt  bequemen,  dass  die  Disposition 
für  die  Tabes  überall  vorhanden  ist,  und  dass  es  dann  nur  noch  der  Syphilis 
bedarf,  um  die  Tabes  hervorzurufen.  Zwischen  dieser  Anschauung  und  der  Erb- 
Fournier'schen  ist  dann  kein  ])raktischer Unterschied  mehr.' —  Ferner  ist  für 
mein  Urtheil  eine  Wahrnehnumg  massgebend  geworden,  die  in  der  Literatur  dieser 
Frage  wenig  gewürdigt  worden  ist.  So  oft  man  nämlich  in  der  Anamnese  der 
Tabes  und  Paralyse  die  Syphilis  findet,  so  selten  ist  dies  eine  bösartige  Syphilis 
gewesen,  die  sich  durch  Recidiven  an  Haut  und  Schleimhäuten,  durch  Erkrankungen 
der  Knochen  und  Eingeweide  kundgegeben  hat.  Man  findet  auch  nicht  oder  sehr 
selten  die  Zeichen  dieser  Spätsymptome  der  Syphilis  mit  Tabes  oder  Paralyse  an 
einem  Individuum  beisammen.  Dies  kann  kein  Zufall,  sondern  muss  ein  klinischer 
Charakter  der  Relation  zwischen  Tabes  und  Syphilis  sein.  Man  wird  hier  auf 
ein  quantitatives  Moment  aufmerksam :  Die  Lues,  die  sich  an  den  Eingeweiden 
erschöpft,  lässt  das  Nervengewehe  ungeschädigt  und  umgekehrt.  Dieses  wichtige 
Verhältniss  war  Fournier  sehr  wohl  bekannt,  er  schob  es  aber  darauf,  dass 
die  anfänglich  leichte  Lues  ungenügend  behandelt  wird. 
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gewisser  Hirn-  und  Eückenmarksleiden  Anlass  gaben,  war  die  Beob- 
achtung, dass  zwisclien  der  ersten  Infection  und  dem  Auftreten  der 
Nervenerscheinungen  10  bis  15  Jahre,  ja  selbst  mehr  vergehen.  Wir 
wissen  heute,  dass  in  diesem  Intervall  vielmehi-  einer  der  klinischen 
Charaktere  dieser  Aifectionen  gelegen  ist. 

Wieviel  Zeit  ist  nun  in  unserem  Falle  von  Tabes  zwisclien  dem 
Chancre  und  dem  ersten  tabischen  Symptom  verstrichen?  Kaum  fünf  oder 
sechs  Monate.  Sie  sehen  also,  von  jener  langen  Incubationsperiode,  welche 
tlir  die  Ausbildung  der  Hii-n-  oder  Nervensyphilis  ei-forderlich  scheint, 
ist  hier  nicht  die  Eede.  ^) 

Ich  weiss,  an  dem  Kranken  vor  Ihnen  sticht  Ihnen  zunächst  die 
Syphilis  in  die  Augen  Sie  wenden  ihr  umsomehr  Ihr  Interesse  zu,  als 
Sie  ja  meinen,  dass  sie  das  eigentliclie  ätiologische  Moment,  die  Quelle 
alles  Unheils  ist,  und  ausserdem  noch,  weil  Sie  sicli  im  Besitze  der  Mittel 
glauben,  sie  erfolgreich  zu  bekämpfen 

Das  ist  ja  recht  schön  !  Es  soll  Sie  aber  nicht  verhindern,  Ihre 
aetiologischen  Forschungen  auch  nach  anderer  Riclitung  zu  verfolgen. 
Sie  sollen  darum  nicht  vergessen,  dass  wir  auf  dem  Gebiet  der  Nerven- 
krankheiten vor  allem  mit  dem  Moment  der  Heredität  zu  reclinen  haben. 
Höi  en  Sie  sich  einmal  die  Familiengeschichte  des  Kranken  an  : 

Seine  Mutter  leidet  an  Diabetes,  sein  Vater  au  einer  veralteten 
chronischen  Bronchitis.  Sein  Grossvater  mütterlicherseits  w^ar  von  einer 
Nervenkrankheit  befallen,  von  der  man  in  der  Familie  nicht  gerne  sprach. 
Er  war  geistesgestört.  Sie  wissen,  dass  es  einen  besonderen  Instinkt 
gibt,  der  die  Mitglieder  einer  Familie  antreibt  vor  sich  selbst  und  vor 
fremden  Familien  zu  verbergen,  was  von  dem  Makel  nervöser  Belastung 
ihnen  zugefallen  ist. 

Die  Menschen  lieben  es  nicht,  sich  den  Zwang  eines  solchen  Ver- 
hängnisses einzugestehen;  sie  bemühen  sich  vielmehr,  oft  instinktiv,  die 
Krankheiten,  welche  sich  in  ihrer  Familie  fortgepflanzt  haben,  auf  ganz 
gewölmliche,  zufällige  und  jedesmal  verschiedene  Anläfse  zurückzuführen. 
Wenn  Sie  nach  dieser  Eichtung  forschen  wollen,  dürfen  Sie  niemals  von 
den  Angehörigen  der  Familie  eine  Unterstüzung  erwarten.  Im  Gegentheil, 
man  \Mrd  sich  bemühen,  Ihnen  den  Weg  zu  verlegen,  Sie  auf 
falsche  Fährte  zu  führen.  Und  doch  müssen  Sie  es  fest  im  Auge  behalten, 
dass  Ihre  Untersuchung  ein  Stückwerk  bleibt,  wenn  Sie  sicli  in  der 
Klinik  der  Nervenkrankheiten  auf  den  einen  Kranken  und  auf  die  Krank- 
heit, die  Sie  an  ihm  eikennen,  beschränken.  Der  Kranke  und  sein  Leiden 
sind  blos  Episoden;  um  den  ganzen  Sachverhalt  zu  verstehen,  müssen 
Sie  nicht  nur  die  Vorgeschichte  des  Kranken,  sondern  auch  die  Er- 
krankungen, welche  in  seiner  Familie  lieri'schen,  kennen.  Sie  werden  nur 


'J  Es  ist  iinlüugbar,  dass  es  solche  Fälle  gibt,  in  denen  die  Tabes  kurze 
Zeit  nach  der  luetischen  Infection  hervortritt.  Ich  habe  selbst  während  der  Be- 
schäftigung mit  diesen  Vorlesnngen  einen  Kranken  beobachtet,  dessen  Tabes  nach 
ebenso  kiiizf;iii  Intervall  und  mit  denselben  Synijjtonien  liegunnen  hat.  In  der 
Regel  aller  vergflien  auch  i»(;i  der  Tabes  und  Paralyse  8-15  Jahre  von  der  In- 
fection an,  ehe  man  die  Diagnose  stellen  kann,  wcnnglnich  die  anatomischen  Ver- 
änderungen früher  einsetzen  mögen  Das  Argument  im  Text  gilt  also  nur  für  den 
vorliegenden  P'ali,  und  verkehrt  sich  in  sein  Gcgontheil,  wonn  man  das  regelmiis>ipp 
Verhalten  in  Betracht  zieht. 
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selten  Gelegenheit  zur  Aufklärung  Uber  alle  diese  Fragen  haben,  welche 
Ihr  Interesse  doch  in  erster  Linie  fesseln  müssen.  Umso  begieriger 
müssen  Sie  nach  einer  solchen  Aufklärung  greifen,  wenn  sich  Ihnen  die  Ge- 
legenheit dazu  einmal  bietet. 

Sie  sehen,  dass  wir  in  der  Familie  dieses  Kranken  einen  Fall  von 
Diabetes  (bei  der  Mutter)  und  einen  von  Geistesstörung  (beim  Gross- 
vater) sichergestellt  haben.  AVir  brauclien  also  nicht  auf  die  Syphilis  als 
aetiologisches  Moment  zurückzugreifen,  der  vielleicht  nur  die  Bedeutung 
eines  agent  provocateur  zukommt.  Ich  denke  mir,  wir  dürfen  in  dei- 
nervös-arthritischen,  hereditären  Disposition  des  Kranken  die  Ursache  für 
seine  Tabes,  vielleicht  auch  für  seine  Facialislähmung  selien.  Ein  ander- 
mal mehr  darüber ! 

Wir  haben  diesen  Krauken  genügend  für  unsere  klinische  Unter- 
weisung ausgenützt.  Nun  rauss  ich  Ihnen  gestehen,  dass  wir  nicht  sehr 
reich  an  wirksamen  Mitteln  gegen  sein  Leiden  sind.  Sie  kennen  die 
Gründe,  welche  uns  eiue  antiluetisclie  Behandluug  verwerfen  lassen.  Das 
ist  aber  kein  Grund,  gar  nichts  zu  thun.  Wir  werden  ihm  Ergotin  geben, 
ihm  Pointes  de  feu  am  Rücken  setzen ;  er  wird  auch  etwas  Nitras  argenti 
und  Phosplias  Zinci  nehmen,  lauter  Mittel  freilich,  deren  Wirksamkeit 
nicht  ganz  sicher  steht.  Aber  man  thut  eben,  was  man  kann,  und  glauben 
Sie  mir,  man  nützt  dem  Kranken  nicht  dadurch,  dass  man  ihn  mit 
Gewalt  gesund  machen  will.  Ich  pflege  den  Tabikern  zu  sagen  :  Hüten 
Sie  sich  vor  den  fanatischen  Heilkünstleru.  die  Sie  durch  dieses  oder 
jenes  Verfahren  herstellen  wollen.  Glauben  Sie  ihnen  nicht,  Sie  können 
auch  dabei  zu  Schaden  kommen.  Uebrigens,  wie  es  böse  Tabes  gibt,  so 
gibt  es  auch  gutmüthige,  leichte  Fälle.  Wie  ist  es  denn  bei  der  Gicht? 
Verzweifelt  der  Gichtische  vielleicht,  weil  er  weiss,  dass  seine  Krankheit 
eigentlich  unheilbar  ist?  Und  warum  sollte  sich  der  Tabiker  aufliängen, 
wenn  man  ilim  sagt,  dass  er  Tabes  hat? 

Ich  wiederhole  Ihnen,  es  gibt  Tabesfälle,  die  ganz  ungemein  lang- 
sam von  der  Stelle  rücken.  Ich  kenne  Personen,  die  seit  langen  Jahren 
Tabes  haben,  ohne  es  zu  wissen.  Ich  sage  es  ihnen  auch  nicht;  sie  sollen 
ilire  Krankheit  bis  zu  ihrem  Ende  behalten,  oline  es  zu  erfahren,  wenn 
es  geht.  Diese  Sorte  Tabiker  sind  wirklicli  glücklich  zu  nennen.  Dann 
gibt  es  andere  Tabiker,  die  noch  relativ  gut  daran  sind,  die  sich  zu 
halten  wissen  Sie  fühlen,  dass  sie  etwas  „abbekommen''  haben,  wie  man 
sagt,  lassen  sich  darum  in  nichts  Gewagtes  ein,  halten  mit  ihren  Kräften 
Haus  und  gehen  niclit  weiter,  wenn  sie  sich  ermüdet  fühlen.  Man  hat 
oft  einen  gewissen  Vortheil  davon,  —  es  ist  richtig,  so  paradox  es 
klingt  —  wenn  man  sich  ein  wenig  gebrechlich  fühlt.  Man  lässt  sich 
dann  nicht  so  leicht  zu  den  Unklugheiten  hinreissen,  denen  jene  zum 
Opfer  fallen,  die  im  Vertrauen  auf  ihre  starke  Constitution  das  Leben 
herausfordern.  Es  gehört  dies  zum  Thema  ..Von  den  Vortheilen  einer 
schwachen  Constitution",  welches  ein  Kliniker  unserer  Facultät,  Professor 
F  0  u  q  u  i  e  r,  den  ich  erst  zu  Ende  seiner  Laufbahn  kennen  lei-nte,  in 
seiner  Dissertationsschrift  behandelt  hat. 
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2.  Eine  Frau. 

Chan-ot  zur  Kranken :  Da  sind  Sie  ja  wieder.  Wie  lange  sind  Sie  krank  ? 

Die  Kranke:  In  der  fünften  Woche. 

Charcot :  Was  haben  Sie  denn  ? 

Die  Kranke :  Der  Arm  ist  mir  so  schwer. 

Charcot:  Und  schmerzhaft? 

Die  Kranke:  0,  sehr  schmerzhaft. 

Charcot:  Diese  Frau  hat  uns  wegen  ihrer  Schmerzen  im  Arm  aufgesucht. 
Wir  liaben  sie  sorgfältig  untersucht  und  herausgefunden,  dase  es  sich  bei 
ihr  um  Schmerzen  h3'sterischer  Natur  handelt.  Diese  Fi-au  ist  eine 
Hj'sterica,  bietet  aber  mancherlei  Besonderes.  Hat  sie  nicht  ihr  Kind 
selbst  genährt? 

Der  assistirende  Arzt:  Ja  wohl,  sogar  sehr  lange,  durch  fast  zwei  Jahre. 
Charcot:  Ihre  jetzige  Geschichte  ist  eben  nur  eine  Episode.  Die  Kranke 
hat  früher  ganz  und  gar  klassische  hysterische  Anfälle  gehal.'t  Hören 
Sie  nur  ihre  weitere  Lebensgeschiclite :  Sie  ist  an  einen  städtischen 
Wachmann  verheiratet.  Ihr  Mann  ist  sehr  fleissig  in  seinem  Beruf,  sie 
übertrifft  ihn  aber  noch  durch  Eifer  m  dem  ilirigen.  Sie  macht  Kinder- 
stiefelchen und  bedient  sich  beim  Nägeleinsclilagen  eines  Hammers,  den 
sie  in  der  rechten  Hand  hält,  das  rechte  Knie  vei'tritt  dabei  den  Am- 
bos.  Bei  dieser  Beschäftigung  hat  sie  sich  Arm  und  Bein  ausserordentlich 
ermüdet.  Es  trat  bald  ein  Gefühl  von  grosser  allgemeiner  Abspannung 
auf;  die  Nächte  verbrachte  sie  mit  dieser  Handarbeit,  gleichzeitig  nährte 
sie  ihr  Kind.  Was  diesen  Fall  auszeichnet,  ist.  dass  eine  hysterische 
Hemiplegie  mit  tiefer  und  oberflächlicher  Anästhesie  und  Verlust  der 
Lagevorstellungen  hier  mit  ziemlich  heftigen  Schmerzen  und  sehr  lästigen 
Paraesthesien  einhergeht.  Sie  wissen,  das  ist  nicht  der  gewöhnliche  Fall. 
Die  hj'sterisclien  Lähmungen  sind  zumeist  schmerzfreie.  Was  die  Anästhesie 
betrifft,  so  liat  Lasegue  bekanntlich  aufmerksam  gemaclit,  dass  man 
bei  Hysterischen  die  höchstgradigste  Hemianästliosie  vorfinden  kann, 
ohne  dass  die  Kranken  von  deren  Existenz  eine  Ahnung  haben. 

(Einer  der  anwesenden  Aerzte  hält  der  Krauken  die  Augen  zu. 
Der  Professor  verdreht  ihr  die  Finger  der  rechten  Hand  so  energisch, 
dass  eine  normale  Person  darüber  den  heftigsten  Schmerz  aussein  müsste. 
Die  Kranke  empfindet  aber  keinen  Sclimerz  und  lässt  auch  erkennen, 
dass  sie  die  ihren  Fingern  ertheilten  Stellangen  nicht  wahrnimmt.) 

Also  einerseits  spontane  Schmerzen  und  Paraesthesien  im  Vorder- 
arm, in  der  Hand,  im  Unterschenkel  und  im  Fuss  der  rechten  Seite; 
andererseits  oberflächliche  und  tiefe  Anästiiesie  und  Verlust  der  Lage- 
vorstellungen an  denselben  Körpertheilen.  Wir  wollen  noch  bemerken, 
dass  die  anäsihetischen  Partien  am  Vorderarm  und  am  Unterschenkel 
sich  gegen  den  Rumpf  hin  mit  Kreislinien  begrenzen,  die  senkrecht  auf 
der  Längsachse  des  Gliedes  stehen.  Das  ist  ein  Charakter,  der  nur  bei 
der  hysterischen  Anästhesie  beobachtet  wird. 

Da»  Gesichtsfeld  zeigt  sicli  beiderseits  concentrisch  eingeengt,  rechts 
stärker  als  links 

Die  Anä.stliesie  und  Parese  sind  hier  als  Folge  einer  Art  von 
traumatischer  Einwirkung  aufzufassen.  Sie  sind  auf  die  Abschnitte  der 
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rechtsseitig:en  Extremitäten  bescliränkt  geblieben,  welclie  der  Ermüdung 
bei  der  Arbeit  am  meisten  ausgesetzt  waren.  Das  geht  fast  immer  nach 
dem  gleichen  Schema  vor  sich. 


3.  Ein  Mann. 

Charcot:  Dieser  Kranke  ist  zum  ersten  Male  hier.  (Zum  Kranken):  Was 
fehlt  Ihnen? 

Der  Kranke:  Ich  leide  an  epileptischen  Antällen. 
Charcot:  Was  wissen  Sie  uns  darüber  zu  .sagen? 

Der  Kranke:  Den  ersten  Anfall  habe  ich  im  Dienst  bekommen.  Ich  war 
Beamter  und  hatte  eine  Stellung  als  Secretär.  Ich  wollte  eben  schreiben, 
da  fiel  mir  der  Stiel  aus  der  Hand,  ich  verlor  das  Bewusstsein,  mein 
Kopf  drehte  sich  nach  links  und  die  Zunge  klemmte  sich  zwischen  den 
Zähnen  ein. 

Charcot:  Auf  welcher  Seite  war  der  Zungenbiss? 

Der  Kranke:  Ich  beisse  die  Zunge  immer  links.  Nach  20  Minuten  bin  ich 

zu  mir  gekommen. 
Charcot:  Sie  wollten  gerade  schreiben? 
Der  Kranke:  Ja,  es  überfiel  mich  wie  ein  Krampf. 
Charcot:  Hat  sich  die  Hand  gehoben? 

Der  Kranke:  Ich  weiss  es  nicht  mehr.  Der  Kopf  hat  sich  nach  links  ge- 
dreht, das  weiss  icli,  Icli  habe  mich  noch  verwundert,  was  mit  mir 
geschieht. 

Charcot:  Sie  sehen  schon,  da  handelt  es  sich  nicht  um  eine  gewöhnliche  Epi- 
lepsie. Erstens  ist  eine  partielle  Epilepsie,  und  dann  müssen  wir  bei  ihm 
das  charakteristisclie  Phänomen  finden,  dass  sich  die  linke  Hand  im 
Krampf  erhebt.  (Zum  Kranken):  Haben  Sie  mehrere  solcher  Anfälle 
gehabt  ? 

Der  Kranke:  Ja,  sie  sind  sogar  zweimal  an  demselben  Tage  gekommen. 
Charcot:  Haben  Sie  jedesmal  das  Bewusstsein  verloren? 
Der  Kranke:  Jedesmal. 

Charcot :  Wieviel  Anfälle  haben  Sie  im  Ganzen  gehabt? 
Der  Kranke :  Vielleicht  zwölf  im  Ganzen. 
Charcot :  Können  Sie  ahnen,  ob  der  Anfall  naht  ? 

Der  Kranke:  Ich  spüie,  dass  mir  schlecht  werden  wird,  und  kann  meine 

Geistesgegenwart  noch  durch  drei  bis  vier  Secunden  bewahren. 
Charcot:  Was  geht  in  diesen  drei  oder  vier  Secunden  vor? 
Der  Kranke :  Wenn  jemand  bei  mir  ist,  bitte  ich  ihn.  mich  zu  halten. 
Charcot:  Spüren  Sie  noch,  dass  sich  Ihre  Hände  erheben? 
Der  Kranke:  Ja,  besonders  die  linke. 

CJiarcot:  Das  stimmt  also.  Als  er  den  Anfall  das  erste  Mal  bekam,  be- 
schäftigte ihn  seine  rechte  Hand,  weil  er  in  der  rechten  die  Feder  hielt ; 
der  Krampf  rauss  aber  zuerst  die  linke  ergriffen  haben.  Es  gibt  bei  der 
partiellen  Epilepsie  Regeln,  die  fast  keine  Ansnalime  zulassen  und  die 
sozusagen  ihre  Rechtfertigung  in  der  Lehre  von  der  Rindenlocalisation 
finden.  (Zum  Kranken):  Wie  benimmt  sich  Ihr  Arm  beim  Krampf? 

Der  Kranke:  Der  Arm  dreht  sich. 

Charcot:  Eben  vorhin  sprach  er  auch  von  seinem  Arm  und  sagte  uns 
dann  :  Ich  beisse  mir  die  Zunge  auf  der  linken  Seite,  nachdem  er  zuerst 


gesagt  hatte:  Ich  lühle,  dass  die  rechte  Hand  steif  wird.  Das  war  un- 
natürlich. Wenn  man  sich  bei  einem  .Anfall  von  partieller  Epilepsie  in 
die  linke  Znngenhälfte  beisst,  so  nuiss  es  die  linke  Hand  sein,  die  den 
Anfang  macht. 

Es  gibt  drei  Formen  partieller  Epilepsie,  eine  faciale,  brachiale 
und  eine  crurale. 

Bei  der  brachialen  Epilepsie  wird  eine  der  oberen  Extremitäten 
von  Unruhe  und  Krämpfen  ergriifen.  Es  geht  dasselbe  vor,  wie  bei  einem 
Anfall  gemeiner  Epilepsie:  Tonische  Starre  und  klonische  Zuckungen. 
Die  letzteren  können  ausbleiben,  die  Rigidität  fehlt  nie.  Was  geschieht 
dann?  Dann  kann  Bewusstseinsverlust  eintreten.  In  diesem  Falle  stürzt 
der  Kranke  wie  ein  gemeiner  Epileptiker  hin  Sie  ersehen  aber,  dass 
unser  Kranker  kein  gemeiner  Epileptiker  ist,  daraus,  dass  er  uns  zu 
berichten  weiss,  was  im  Anfall  vor  sich  geht. 

Der  Kranke  gehört  also  in  eine  andere  Kategorie.  Wollte  Gott, 
dass  sein  Leiden  von  Syphilis  herrührte !  Die  partielle  Epilepsie  in  Folge 
von  Syphilis  ist  der  Stolz  unserer  Therapie  auf  dem  Gebiete  der  Hirn- 
syphilis. (Zum  Kranken) :  Zuckt  das  Bein  auch  beim  Anfall  ? 

(Der  Kranke  gibt  zu  verstehen,  dass  er  es  nicht  weiss.) 
Charcot:   Nachdem  sich  der  Kopf  gewendet  hat,   verlieren  Sie  wohl  das 
Bewusstsein  ? 

Der  Kranke  -.  Es  steigt  mir  eine  Blutwelle  zu  Kopf,  nachdem  sich  der  Arm 

gedreht  hat,  und  ich  verliere  das  Bewusstsein. 
Charcot:  Sie  sind  noch  nicht  behandelt  worden? 
Der  Kranke  -.  Doch. 
Charcot:  Haben  Sie  Syphilis  gehabt? 
Der  Kranke :  Nein,  Herr  Professor. 

Charcot:  Woher  wissen  Sie,  dass  Sie  keine  Syphilis  gehabt  haben?  Haben 

Sie  einen  Tripper  gehabt? 
Der  Kranke :  Nein. 

Charcot:  Wieviel  Anfälle  haben  Sie  gehabt? 
Der  Kranke:  Vielleicht  ein  Dutzend. 
Charcot:  Werden  sie  jetzt  häufiger? 

Der  Kranke:  Zu  Anfang  hatte  ich  deren  zwei  an  einem  Tage. 
Charcot:  Seit  wann  stehen  Sie  in  Behandlung? 
Der  Kranke:  Seit  dem  6.  September. 

Charcot:  Haben  Sie  bemerkt,  dass  die  Zeit,  während  welcher  Sie  Ihrem 

Anfalle  zuschauen  können,  immer  länger  wird. 
Jjer  Kranke:   Man   sagt  mir,   dass   meine  Anfälle   nicht  mehr  so  lange 

dauern. 

Charcot:  Aber  wird  die  Zeit,  während  der  Sie  bei  Bewusstsein  sind,  länger 
oder  kürzer  ? 

Der  Kranke:  Ich  glaube,  sie  ist  sich  gleich  geblieben. 

Charcot:  Sind  Sie  nach  Ihren  Anfällen  auf  der  linken  Seite  gelähmt? 

Der  Kranke:  Nein,  nur  sehr  ermüdet. 

Charcot:  Es  kommt  nach  den  Anfällen  von  partieller  Epilepsie  manchmal 
vor,  dass  die  Extremitäten,  die  von  den  Zuckungen  befallen  waren,  für 
eine  Weile  gelähmt  sind. 

Die  partielle  P^pilepsie  ist  zuerst  besclirieben  und  von  der  gewöhn- 
lichen Epilepsie   abgetrennt  worden  durch  Bravais   im  Jahre  1827 
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oder  28.  Bravais  war  damals  Interne  in  diesem  Spital.  In  neuerer 
Zeit  ist  aber  ein  englischer  Arzt,  H.  Jackson  in  London,  auf  diese 
Frage  zurückgekommen  und  hat  sie  in  so  ausgezeichneter  Weise 
erledigt,  dass  ich  es  einige  Male  versucht  habe,  das  Leiden  als  J  ac  k  s  o  n'sche 
Epilepsie  zu  bezeichnen.  Der  Name  hat  Anklang  gefunden,  und  ich  muss 
sagen,  es  tliut  mir  nicht  leid,  dass  ich  dazu  den  Anlass  gegeben  habe. 
Es  geschieht  damit  zwar  Bravais  ein  bischen  Unrecht,  aber  die  Arbeit 
von  Jackson  ist  so  bedeutsam,  dass  der  Name  des  Autors  mit  Recht 
an  diese  Entdeckung  geknüpft  bleiben  soll.  Gerechter  wäre  es,  die  Beiden, 
den  Franzosen  und  den  Engländer  zusanimenzuspannen  und  von  der 
Bravais- Jacks  on'schen  Epilepsie  zu  reden,  aber  das  fiele  ein  wenig 
zu  lang  aus 

Dies  ist  übrigens  einer  der  Fälle,  die  den  Localisatoren  —  und 
ich  rechne  mich  diesmal  zu  ihnen  —  Anlass  geben,  zu  behaupten,  der 
Kranke  leide  an  einer  Laesion,  die  an  einer  ganz  bestimmten  Stelle  sitzt. 
Für  unseren  Fall  wäre  diese  Stelle  die  mittlere  Partie  der  vorderen  und 
hinteren  Central windung,  da  es  sich  um  eine  partielle  brachiale  Epilepsie, 
d.  h.  um  eine  Epilepsie,  die  am  Arm  beginnt,  handelt. 

Man  könnte  in  so  einem  Fall  den  Chirurgen  rufen,  um  den  Trepan 
anzusetzen,  und  würde  mit  ziemlicher  Sichei'lieit  an  der  genannten  Stelle 
eine  corticale  oder  subcorticale  Laesion  finden.  Ich  habe  erst  neulich 
einen  Kranken  dieser  Art  in  London  gesehen,  an  dem  Horsley  eine 
solche  Operation  ausgeführt  hatte.  Der  Erfolg  der  Operation  war  die 
Exstirpation  eines  kleinen  Tumors,  den  ich  selbst  in  der  Hand  gehalten 
habe.  Allen  Respect  vor  der  Theorie  der  Localisation,  die  zu  solchen 
praktischen  Resultaten  führt! 

Welches  ist  aber  die  Natur  der  Laesion  im  vorliegenden  Fall?  Ich 
wüsste  es  wirklich  nicht  zu  sagen.  Wenn  der  Kranke  Sj'^philis  gehabt 
hätte,  läge  die  Sache  einfach,  dann  hätten  wir  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit eine  Pacliymeningitis  oder  ein  Gumma  im  Rindencentrum  des 
Armes  oder  in  dessen  näherer  oder  fernerer  Umgebung  anzunehmen. 
Wenn  die  Syphilis  ausser  Betracht  kommt,  mag  es  sich  um  ein  Sarkom, 
einen  Tuberkel,  einen  localen  Entzündungsprocess  handeln,  der  entweder 
durch  ein  Trauma  bedingt  ist  oder  nicht  Wir  haben  im  vorliegenden 
Falle  keinen  Anhaltspunkt,  um  die  Natur  des  Frocesses,  die  Ursache 
der  Entzündung  zu  errathen.  Auch  ein  Trauma  könnte  zur  Erklärung 
genügen. 

Der  Kranke  hat  Brom  in  hohen  Dosen  genommen  und  nimmt  es 
noch  .jetzt.  Das  Brom  äussert  für  gewöhnlich  die  Wirkung,  die  Anfälle 
von  partieller  Epilepsie  —  aus  welcher  Ursache  sie  immer  kommen 
mögen  —  in  dem  Sinne  zu  modificiren,  dass  die  Krampfanfälle  minder 
heftig  und  minder  häufig  werden.  Man  kann  es  vielleicht  auch  dahin 
bringen,  die  Anfälle  völlig  zu  unterdrücken,  aber  da  die  Ursache  der 
Krankheit  durch  das  Brom  nicht  behoben  wird,  ist  der  Kranke  niemals 
geheilt  und  müsste  fortdauernd  unter  Brom  erhalten  werden. 

Wenn  die  anzunehmende  Laesion  syphilitischer  Natur  wäre,  könnte 
man  die  symptomatische  Epilepsie  durch  eine  geeignete  specifische  Be- 
handlung gründlich  beseitigen.  Ich  bin  dafür,  bei  unserem  Kranken  trotz 
des  Fehlens  entscheidender  Beweise  doch  vorläufig  an  der  syphilitischen 
Natur  der  Krankheit  festzuhalten  und  versuchsweise  die  specifische  Be- 


handluiig  einzuleiten,  die  er  übrigens  bei  seinem  ausgezeichneten  Allgeraein- 
zustand  ohne  Sehaden  vertragen  wird. 
Ihr  Knude:  Mir  ist  es  gleich,  was  Sie  mit  mir  thun,  wenn  ich  nur  von 
den  Anlätllen  betreit  werde. 


II. 

Poliklinik  vom  22.  November  1887. 

Inhalt:  1.  Tabes.  —  2.  Sensible  Epilepsie;  Migraine  ophthal- 
mique.  —  3.  Neurasthenie. 


1.  Ein  Mann. 

Charcof:  Wie  alt  sind  Sie? 

Die  Frau  des  Kranken :  56  Jahre. 

Charcof:  Hört  er  nicht  gut? 

Die  Frau:  Er  ist  ein  bischeu  schwerhörig. 

Charcot  izum  Kranken):  Verstehen  Sie,  was  ich  Sie  frage? 

Der  Kranke:  Es  wird  mir  etwas  schwer. 

Charrot:  Ich  will  Sie  vor  Allem  auf  seinen  Gang  aufmerksam  machen. 
Sie  wissen,  man  spricht  so  viel  von  dem  sogenannten  tabischen  Gang, 
und  man  bildet  sich  ein,  ihn  zu  kennen,  wenn  man  eine  Beschreibung  davon 
gelesen  hat.  Das  ist  ein  Irrthum.  Was  Duchenne  von  Boulogne 
und  Romberg  beschrieben  haben,  ist  richtig,  passt  aber  nur  auf  eine 
Anzahl  von  Fällen,  allerdings  auf  die  Mehrzalil.  Als  dieser  Kranke  zur 
Tliüre  herein  kam,  zeigte  er  einen  schwankenden,  choreatischen  Gang. 
Seine  Beine  wurden  mit  grossem  Bew-egungsüberschuss  gehoben,  und  die 
Personen,  die  ihn  hielteA,  bekamen  Stösse  nach  rechts  und  links.  Der 
Gang  der  Tabiker  ist  sehr  mannigfaltig.  Sie  müssen  das  wissen,  sonst 
lassen  Sie  sich  irreführen  und  verweigern  einem  Kranken  die  Diagnose 
Tabes  auf  Grund  der  Beobachtung,  dass  er  nicht  den  klassischen  Gang 
aufweist.  —  Mit  dem  Manne  ist  übrigens  nicht  zu  reden.  Er  i^t  stock- 
taub  (Zur  Frau  des  Kranken):  Seit  wann  geht  er  so  schlecht? 

Die  Frau :  Seit  drei  oder  vier  Jahren  Seine  Kranklieit  hat  mit  den  Augen 
angefangen ;  ein  Lid  hat  sich  nicht  gehoben. 

(Charcot:  Wann  war  das? 

Die  Frau:  Ganz  zu  Anfang  der  Krankheit,  vor  zwölf  Jahren. 

Charcot:  Welches  Auge  war  das? 

Die  Frau:  Das  linke;  das  Lid  hing  ganz  heritnter. 

(  harcof:  Haben  Sie  Kinder? 

Die  Frau:  Einen  Solin. 

Charcot:  Wie  alt? 

Die  Frau:  21  Jahre. 

Charcot:  War  er  nie  krank? 

Die  Frau:  0,  niemals. 

Charcot:  Kennen  Sie  die  Familie  Ihres  Mannes? 

!He  Frau  Seine  Kitern  waren  sehr  gesunde  Leute.  Der  Schwiegervater 
war  80,  die  Schwiegermutter  81  Jalire  alt.  Oli,  das  ist  keine  FMuilieu- 
krankheit. 
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Charcot:  Da  haben  Sie's!  Das  sind  die  gewöhnlichen  Betheuerungen,  die 
mau  hört,  sowie  man  auf  die  Familie  zu  sprechen  kommt.  (Zur  Frau): 
Erinnern  Sie  sich  an  die  Zeit,  wann  sein  Gang  schleclit  geworden  ist? 

Die  Frau:  Ja,  das  war  vor  fünf  oder  sechs  Jahren,  Er  gieng  bis  dahin 
so  gut  wie  nur  irgend  einei-,  nur  kam  es  vor,  dass  ihm  plötzlicli  die 
Knie  einknickten,  und  dann  fiel  er  hin. 

Charcot:  Das  ist  ein  Symptom,  das  in  den  Büchern  etwas  stiefmütterlich 
behandelt  wird,  und  das  man  doch  kennen  soll.  Es  bezeichnet  oft  den 
Uebergang  von  der  präataktischen  zur  ataktischen  Periode. 

Seit  zehn  oder  zwölf  Jahren  führt  man  schon  als  Initialsymptome 
der  Tabes  die  Ptosis  und  die  Aufhebung  der  Sehnenreflexe  an.  Seit 
Buzzard  kennt  man  jetzt  als  drittes  Symptom  dieses  „Versagen"  der 
Beine.  Es  ist  nicht  die  Folge  eines  Schmerzes.  Sie  könnten  sich  vor- 
stellen, dass  es  sich  dabei  um  eine  blitzartige  Empfindung  in  den  Beinen 
handelt,  etwas  analoges  dem  Einknicken,  das  auf  einen  unerwarteten 
Schlag  in  die  Kniekehle  folgt.  Aber  das  ist  nicht  der  Fall.  Das  Symptom 
kann  ohne  jede  Beimengung  von  Schmerz  auftreten.  Der  Kranke  geht; 
plötzlich  sinkt  er  zusammen,  weil  ihm  die  Beine  versagen.  Die  Engländer 
haben  dafür  eine  sehr  gute,  aber  schwer  zu  übersetzende  Bezeichnung. 
Sie  nennen  es  „the  giving  way  of  the  legs".  Wir  könnten  sagen  „le 
derobament  des  jambes". 

Ich  will  aber  auf  meine  Idee  zurückkommen,  ob  in  diesem  Falle 
nicht  die  Heredität  im  Spiele  ist.  Sie  erinnern  sich,  dass  man  uns  die 
Thüre  vor  der  Nase  zugeschlagen  hat,  als  wir  ein  wenig  in  die  Familien- 
geschichte blicken  wollten.  Versuchen  wir's,  sie  nochmals  zu  ölfnen.  (Zur 
Frau  des  Kranken)  :  Hat  der  Mann  Schwestern  ? 

Die  Frau :  Er  hat  zwei  oder  drei  gehabt,  eine  ist  noch  am  Leben. 

Charcot:  Ist  die  Ueberlebende  gesund? 

Die  Frau:  Ja;  die  anderen  sind  ziemlich  alt  gestorben. 

Charcot:  Hat  er  Brüder? 

Die  Frau :  Einen  Bruder,  der  scho»  todt  ist. 

Charcot:  Woran  gestorben? 

Die  Frau:  An  Blutzersetzung. 

Charcot:  Hat  er  Cousins,  Cousinen? 

Die  Frau :  Er  hat  noch  eine  Cousine. 

Charcot:  Gibt's  keine  Kinder  in  der  Familie?  Sind  sie  alle  gestorben? 

Die  Frau:  Ich  glaube,  ja. 

Charcot:  Wann  ist  sein  Vater  gestorben? 

Die  Frau:  1879. 

Charcot:  Haben  Sie  ihn  gekannt? 

Die  Frau:  Er  war  immer  sehr  gesund,  wie  ich  ihn  gekannt  habe. 

Charcot:  Aber  ein  bischen  Sonderling? 

Die  Frau:  Ich  könnt'  es  nicht  sagen. 

Charcot:  Hatte  er  Brüder  oder  Schwestern? 

Die  Fraxi:  Er  hatte  zwei  Schwestern  und  keinen  Bruder. 

Charcot:  Haben  Sie  die  Schwestern  gekannt? 

Die  Frau :  Nein. 

Charcot:  Nun  also,  wir  erhalten  nur  über  die  Eltern  Auskunft,  die  in 
guter  Gesundheit  alt  geworden  sind.  Das  beweist  aber  nichts.  Bei  den 
Nervenkrankheiten  muss  man  auch  in  Betracht  ziehen,    was  bei  den 
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Seitenverwandten,  Onkeln  nnd  Tanten,  vorgekommen  ist,  un  .  über  diese 
fehlt  uns  jede  Nachricht.  Wir  werden  den  Kranken  aufnelimen.  Wenn 
er  etwas  Interessantes  bietet,  werden  wir  ilin  mitsammen  studiren.  (Zur 
Frau  des  Kranken):  Hat  er  manclimal  Schwindel?  Aeussert  er  Furcht, 
plötzlich  liinzufallen  V 

Die  Frau:  Er  hat  keinen  Schwindel,  aber  grosse  Schmerzen. 

Charcot:  Abwechselnd  in  den  Armen,  Beinen  und  im  Kopf? 

Dil'  Frau :  Sie  werden  jetzt  immer  seltener. 

Charcot:  Also  gut.  Wir  nehmen  den  Kranken  gleich  auf.  (Zum  Kranken) : 
Heben  Sie  das  Bein  in  die  Höhe. 

(Der  Kranke  erliebt  das  Bein,  kann  es  aber  nicht  ruhig  halten;  es 

schwankt  hin  und  her.) 

(Man  fordert  ihn  auf,  mit  dem  Fuss  zu  stossen,  er  versucht  auch 
den  Fuss  nach  vorwärts  zu  bringen,  kann  die  Eichtling  aber  nicht  ein- 
halten. Man  hält  ihm  dann  die  Augen  zu  und  erhebt  ihm  sein  linkes 
Bein.  Von  Charcot  aufgefordert,  dieses  Bein  mit  der  Hand  zu  berühren, 
kann  er  es  nicht  finden.)   

2.  Ein  Mann. 

Charcot:  Wollen  Sie  uns  Ihre  Geschichte  erzählen.  Wie  alt  sind  Sie? 
Der  Kranke:  37  Jahre.  Mein  Leiden  hat  vor  12  Jahren  begonnen.  Bis  zu 

dieser  Zeit  habe  ich  keine  ernstere  Krankheit  gehabt.  Ich  hatte  mich 

dem  Lehrfach  gewidmet.  Ich  bin  Licentiat-es-sciences. 
Charcot:  Mit  wieviel  Jahren  haben  Sie  Ihren  Grad  gewonnen? 
Der  Kranke:  Mit  23  Jahren.  Ich  bin  hierauf  als  Theilnehmer  an  einer 

wissenschaftlichen  Expedition  nach  Norwegen  gereist.  Dort  habe  ich  mich 

einmal  auf  einem  Ausflug  verirrt,  musste  im  Schnee  schlafen  und  behielt 

davon  eine  gewissermassen  allgemeine  Neuralgie. 
Charcot:  In  den  Beinen? 

Der  Kranke:  In  den  Beinen,  im  Magen,  im  ganzen  Körper.  Ich  bin  aber 
durch  den  Gebrauch  von  Douchen  schnell  geheilt  worden,  nnd  es  ist  mir 
von  dieser  Krankheit  nichts  geblieben. 

Ciinrcof:  Wie  lange  hat  dieser  Zustand  angedauert? 

D<>r  Kranke:  Drei  oder  vier  W'ochen.  Ich  habe  die  Cur  in  Stockholm 
gebraucht  und  bin  die  nächsten  fünf  oder  sechs  Jahre  bei  guter  Gesund- 
lieit  gewesen.  Im  Jahre  1879  oder  80  begann  ich  eine  Schwere  in  den 
Armen  zu  fühlen.  Ich  verspüre  das  heute  auch  noch,  es  fängt  immer 
von  den  Fingerspitzen  an.  Meine  Hände  schwellen  auf,  d.  h.  ich  glaube, 
dasrs  sie  aufschwellen,  denn  in  Wirklichkeit  verändert  sich  nichts.  Dann 
bekomme  ich  dieselbe  Empfindung  im  Arm,  in  der  Schulter,  dann  im 
recliten  Bein  und  sogar  in  der  rechten  Gesichtshälfte.  Die  Muskeln 
schwellen  alle  an  und  die  Zunge  wird  gewaltsam  nach  rechts  gedrängt. 
Das  muss  aber  etwas  Wirkliches  sein,  denn  ich  fühle  die  Berühruug 
der  Zähne. 

Charcot:  Beissen  Sie  sich  manchmal  in  die  Zunge? 

Der  Kranke:  Ja,  und  unter  dem  p:influss  heftiger  Aufregung  verspüre  ich 
etwas  wie  einen  Beginn  von  Neuralgie.  So  habe  ich  in  diesem  Augenblick 
diese  Empfindung. 

Charcot:  Das  mäs.sen  wir  uns  zurechtlegen.  Ihr  Leiden  kommt  also  in 
Anfällen  ? 
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Der  Kranke:  Ja,  in  Anfällon,  die  durcli  freie  Intervalle  getrennt  sind  in 
denen  ich  nichts  vers])üi-e ;  aber  es  bleibt  mir  auch  für  die  fieien  Zeiten 
eme  Schwierigkeit  zu  sprechen,  die  mich  genöthigt  hat,  meinem  Beruf 
als  Lehrer  zu  entsagen. 

Charcot:  Bleiben  wir  zuerst  bei  den  Anfällen.  Sie  erzühlen,  dass  Sie  zuerst 
eine  eigenthiimliclie  Empfindung  in  der  Hand  haben.  Die  Hand  riiiirt 
sich  aber  nicht  dabei,  der  Aiin  wird  nicht  gehoben,  die  Finger  bleiben 
rullig.  Diese  Empfindung  bestellt  darin,  dass  Ilinen  vorkommt,  als  ob  die 
Hand  viel  dicker  würde. 

JJer  Kranl-e :  Sie  wird  nicht  dicker,  aber  ich  kann  die  Feder  nicht  halten, 
ich  kann  nicht  schreiben. 

Charcot:  Das  nächste,  was  Sie  verspüren  —  im  Gesicht  oder  im  Bein? 

Der  Kranke:  In  den  Beinen;  ich  bekomme  ein  Prickeln  im  rechten  Fuss. 

Charcot:  Hören  Sie  zu!  Es  handelt  sich  hier  um  eine  Art  von  Epilepsie^ 
die  sehr  wenig  studirt  ist,  Sie  M'erden  Erscheinungen  dieser  Art  als 
begleitende  Symptome  unter  sehr  verschiedenen  Bedingungen  finden.  Ich 
werde  Ilinen  gleich  einige  derselben  vorführen.  Wir  haben  es  hier  mit 
einer  Art  von  partieller  Epilepsie  zu  thuu.  die  sich  aber  nicht  durch 
Bewegungen  kundgibt,  oder  nur  ganz  nebenbei,  sondern  es  treten  sensible 
Störungen  in  den  Vordergrund.  Man  kann  sich  ja  auch  eine  sensibel- 
motorische Epilepsie  vorstellen;  in  unserem  Falle  ist  fast  ausschliesslich 
von  sensibeln  Phänomenen  die  Rede.  Wir  wollen  dieses  intere-ssaute 
Phänomen  an  diesem  Kranken  sorgfältig  studiren,  besonders  da  wir  eine 
Person  vor  uns  haben,  die  gewöhnt  ist,  sich  selbst  zu  beobachten,  und 
die  besser  als  andere  im  Stande  ist,  Auskunft  über  sich  zu  geben.  (Zum 
Kranken) :  Das  Prickeln  steigt  also  vom  Fusse  bis  zur  Wurzel  der  Extre- 
mität hinauf,  nicht  wahr?  Und  dann  bekommen  Sie  eine  Steifheit  im  Bein? 

Der  Kranke:  Ja,  ich  kann  nicht  mehr  gehen. 

Charcot:  Kommt  dies  aber  daher,  dass  das  Bein  wirklich  steif  geworden  ist? 

Der  Kranke:  Nein,  das  Bein  ist  nicht  wirklich  steif,  ich  kann  es  aber 
nicht  gebrauchen.  Vor  sechs  Wochen  befand  ich  mich  auf  der  Place  de 
la  bastille,  ich  war  sehr  wohl,  hatte  keine  Neuralgie,  oder  was  ich  so 
heisse.  Ich  stand  beim  Omnibusliäuschen  und  wartete  auf  Jemanden. 
Plötzlich  überfallt  mich  ein  Anfall,  ich  musste  mich  auf  eine  Bank  setzen 
und  eine  Stunde  dort  bleiben. 

Charcot:  War  der  Arm  auch  ergriffen? 

Der  Kranke:  Der  Arm  zuerst,  erst  dann  das  Bein. 

Charcot:  Und  das  Gesicht  diesmal  auch? 

Der  Kranke :  Diesmal  weniger. 

Charcot:  Ist  die  gewöhnliche  Reihenfolge  die:  Arm,  Bein,  Gesicht? 
Der  Kranke:  Ja. 

Charcot:  Nebenbei,  das  ist  eine  kleine  Abweichung  von  der  Regel.  Die 

Reihe  sollte  lauten :  Arm,  Gesicht,  Bein. 
Der  Kranke:  Das  Gesicht  wird  fast  zur  selben  Zeit  ergriffen  wie  das  Bein. 
Charcot :  Erinnern  Sie  sich  bestimmt,  dass  das  Bein  nicht  vor  dem  Gesicht 

daran  kommt? 

Der  Kranke :  Gewöhnlich  ist  es  so :  Zuerst  kommt  die  Hand,  dann  Bein 

und  Gesicht  fast  zur  gleichen  Zeit. 
Charcot:  Der  regelrechte  Vorgang  ist  folgender:  Zuerst  der  Arm,  an  dem 

es  bei  der  Hand  anfängt,  dann  das  Gesicht,  dann  das  Bein.  Es  ist  ganz 


-    19  — 


gut  möglich,  dass  der  Kranke  sich  in  seiner  Erinnerung  täuscht.  Der 
Anfall  beginnt  gewöhnlich,  wiederhole  ich,  mit  einem  Einschlafen  der 
Hand,  darauf  folgt  ein  Ameisenlaufen  im  Arme,  das  in  die  Höhe  steigt, 
oder  wenigstens  diese  Empfindung  macht.  Später  wird  das  Gesicht  er- 
grifieu,  aber  nicht  das  ganze  Gesicht. 

Der  Kranke:  Ich  habe  wie  einen  Maulkorb  im  Gesicht. 

Charcot:  Was  geschieht  mit  der  Zunge? 

Der  Kranke:  Die  Zunge  geht  nach  rechts. 

Charcot:  Ist  die  Zuuge  auch  wie  eingeschlafen? 

Der  Kranke:  Die  Zunge  ist  wie  todt. 

Charcot:  Damit  sollte  es  zu  Ende  sein.  Nun  kommt  aber  ein  motorisches 
Phänomen  hinzu ;  die  Zunge  begibt  sich  nach  rechts  zwischen  die  Zähne, 
Diese  Ers:h einung  sollte  bei  einem  Falle  von  rein  sensibler  Epilepsie 
nicht  vorkommen,  aber,  wie  ich  gesagt  habe,  sensible  und  motorische  Epilepsie 
gehen  ein-  wenig  in  einander  über.  Sie  hören,  die  Zunge  begibt  sich 
zwischen  die  Zähne:  wird  sie  da  auch  geklemmt? 

Der  Kranke:  Ja,  manchmal,  aber  nicht  sehr  gewaltsam. 

Charcot:  Bewegt  sich  was  im  Gesicht? 

Der  Kranke :  Im  Gesicht  bewegt  sich  nichts,  aber  ich  kann  nicht  sprechen. 
Charcot:  Wendet  sich  der  Kopf  vielleicht  zur  Seite? 

Der  Kranke:  Der  Kopf  wendet  sich  nicht  viel,  aber  er  wird  ein  wenig 

nach  rechts  gezogen. 
Charcot:  Sie  sehen  da  wieder  die  Beimengung  motorischer  Symptome,  aber 

die  sensibeln  überwiegen  bei  Weitem. 

Was  wissen  Sie  von  dem  Ende  Ihrer  Anfälle  ?  Sie  haben  Zuckungen 
in  Armen  und  Beinen  gehabt  ? 
Der  Kranke :  Manchmal  fangen  die  Anfälle  mit  Prickeln  an  und  später 
kommen  Zuckungen  nach.  So  scheint  es  mir  wenigstens,  wenn  ich  mich  nicht 
oft  irre;  ich  greife  nach  meinen  Händen  und  reibe  sie,  um  mir  darüber 
klar  zu  werden;  dann  kommt  es  mir  vor,  als  ob  sie  sich  bewegen 
würden. 

Charcot:  Willkürlich  oder  unwillkürlich? 
Der  Kranke:  Ich  weiss  es  wirklich  nicht. 
Charcot:  Sind  Sie  jemals  zu  Boden  gefallen? 
Der  Kranke:  Nein,  nie. 

Cfiarcot:  Haben  Sie  jemals  das  Bewusstsein  verloren? 

Der  Kranke:  Nie  vollständig.  Ich  mag  ein  oder  zweimal  etwas  benommen 

gewesen  sein.  Ich  konnte  nicht  sprechen,  aber  so  weit,  dass  ich  von  mir 

und  von  der  Umgebung  keine  Ahnung  hatte,  ist  es  nie  gegangen. 
Charcot:  Sie  sagen,  dass  Sie  eine  Schwierigkeit  empfinden  zu  sprechen, 

wenn  Ihnen  die  Zunge  taub  wird  und  nach  rechts  zwischen  die  Zähne  geht. 
Der  Kranke:  Ja,  dann  habe  ich  eine  grosse  Schwierigkeit  zu  sprechen. 

Ich  verspüre  sie  auch  jetzt  wieder 
Charcot:   ^^'enn   das   nun  aber  sehr  arg  wird,   hört  dann   die  Sprache 

völlig  auf  ? 

Der  Kranke:  Die  Sprache  hört  ganz  auf.  Es  ereignet  sich  da  etwas  sehr 
Intere.ssante8  Ich  sehe  z.  B.  eine  Gaslampe;  ich  will  sagen  ..Zünde  die 
Gaslampe  an",  aber  es  ist  mir  unmöglich;  ich  habe  die  Vorstellung  des 
Wortes  »anzünden"  ganz  verloren  und  bringe  nichts  anderes  heraus 
als:  ah,  ah.  Das  geschieht  nur  auf  der  Höhe  des  Anfalls. 
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Charcot:  Wie  lange  dauert  ein  solcher  Zustand? 

Der  Kranke :  Icli  habe  Freitag  früh  einen  Anfall  gehabt,  der  um  aclit  Uiir 
anfieng;  um  elf  Uhr  erst  war  ich  ganz  erholt,  obwohl  noch  sehr  müde. 

Charcot;  Haben  Sie  diese  ganze  Zeit  über  nur  gestammelt? 

Der  Kranke:  Nein,  nicht  gestammelt,  ich  konnte  nicht  sprechen. 

Charcot:  Verwechseln  Sie  vielleicht  die  Worte  miteinander? 

Der  Kranke:  Ich  bringe  gar  keine  Worte  heraus,  nur  sinnlose  Silben. 

Charcot:  Sagen  Sie  manchmal  Worte,  die  sich  in  keiner  Sprache  finden? 
Setzen  Sie  ein  Wort  an  die  Stelle  des  anderen? 

Der  Kranke :  Nein,  ich  spreche  gar  nicht.  Es  ist  mir  ganz  unmöglich. 

Charcot:  Sie  sprechen  aber  doch  einzelne  Silben  aus. 

Der  Kranke:  Ja,  aber  ich  bin  meist  sehr  bald  damit  zu  Ende. 

Charcot:  Nun,  wenn  man  nicht  sprechen  kann,  so  versucht  man  zu 
schreiben. 

Der  Kranke:  Ich  kann  ja  nicht.    Ich  kann  ja  keine  Feder  halten. 

Charcot:  Er  ist  also  aphonisch  in  Folge  von  Verlust  der  Wortvorstellun- 
gen; ob  er  auch  agraphisch  ist,  lässt  sich  nicht  entscheiden,  da  er  die 
Feder  nicht  halten  kann.  —  Haben  Sie  dabei  mitunter  versucht  zu  lesen, 
haben  Sie  die  Plakate  angesehen? 

Der  Kranke:  Ich  kann  lesen,  aber  icli  habe  den  Zustand  nicht  so  oft 
auf  der  Strasse  bekommen.  In  dem  Anfall,  von  dem  ich  schon  erzählt 
habe,  auf  der  Place  de  la  Bastille,  habe  ich  raeine  Schwägerin,  die  ge- 
rade vorüberging,  ohne  Weiteres  erkannt. 

Charcot:  Das  meine  ich  ja  nicht.  Ich  frage  Sie,  ob  Sie  z.  B.  ein  Plakat 
lesen  können,  wenn  Sie  Ihre  Augen  darauf  richten. 

Der  Kranke :  Ja. 

Charcot :    Verstehen  Sie,  was  darauf  geschrieben  ist  ? 

Der  Kranke :    Ja,  ich  kann  es  nur  nicht  sagen. 

Charcot:    Aber  Sie  verstehen  den  Sinn? 

Der  Kranke:  Vollkommen. 

Charcot:    Sie  haben  also  keine  Sehstörung? 

Der  Kranke:  Nein. 

Charcot:    Verspüren  Sie  beim  Anfall  Kopfschmerz? 

Der  Kranke:    Nein,    der  Kopfschmerz   kommt  später  in  Folge  der  An- 
strengungen, die  ich  mache. 
Charcot:    Wo  spüren  Sie  den  Kopfschmerz ? 
Der  Kranke:    Hier  reclits,  in  der  Mitte  der  Stirne. 

Charcot :  üeber  dem  Auge.  Haben  Sie  gewiss  keine  Störung  beim  Sehen  ? 
Der  Kranke :  Nein. 

Charcot:    Haben  Sie  nicht  so  eine  Art  von  leuchtendem  Kreis  im  Auge, 

der  hin  und  her  zittert  und  immer  grösser  wird? 
Der  Kranke:    Ich  weiss,  was  Sie  meinen.    Man  hat  mich   schon  darauf 

aufmerksam  gemacht.    Ja,  ich  verspüre  so  etwas  in  der  That. 
Charcot:    Wer  hat  Ihnen  davon  erzählt? 
Der  Kranke:    Ein  Kranker 

Charcot:    Der  auch  die  Schwierigkeit  der  Sprache  hat? 
Der  Kranke:    Nein,  die  hat  er  nicht. 

Charcot:    Wie  kommt  es  also,  dass  Sie  miteinander  über   diese  Erschei- 
nung gesprochen  haben? 
Der  Kranke:   Es  ist  ein  Bekannter  meiner  Familie. 
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Chan'ot:    Ein  Verwandter? 

Der  Kranke:    Nein,  kein  Verwandter. 

Charcof:    Leidet  er  nicht  an  demselben  wie  Sie? 

Per  Kranke:    Gar  nicht.   Er  liat  hlos  eine  Störung  im  Sehen. 

Charcot:    Beschreiben  Sie  uns  die  Lichterscheiming,  wie  Sie  sie  haben. 

Der  Kranke:  Wenn  der  Anfall  sehr  heftig  ist  und  ich  die  Augen 
schliesse,  so  seh'  ich  dann  beim  Oeffnen  ein  leuchtendes  Bild  vor  dem 
rechten  Auge,  das  aus  leuchtenden  Strahlen  besteht,  die  um  einen 
dunkeln  Kreis  von  5  mm  Durchmesser  herum  angeordnet  sind.  Dann 
ändert  es  sich,  und  es  bilden  sich  Lichtstrahlen,  von  denen  weitere 
leuchtende  Verzweigungen  ausgehen,  im  Ganzen  eine  Figur  von  4  cm  Länge. 

Diese  Lichterscheinung  bleibt  3U— 40  Sekunden  vor  dem  Auge  stehen. 
Als  ich  sie  zum  ersten  Male  wahrnahm,  kam  sie  mir  bereits  bekannt 
vor :  ich  glaube,  dass  ich  sie  schon  im  Alter  von  8  oder  9  Jahren  ge- 
sehen habe,  zu  welcher  Zeit  ich  an  so  heftigem  Kopfschmerz  litt. 

Charcot:    Seit  wann  haben  Sie  diese  Anfälle? 

De)-  Kranke:  Erst  seit  1880;  sie  waren  anfangs  viel  gelinder.  Einen 
ersten  Anfall  bekam  ich,  wie  ich  schon  erzählt  habe,  in  Norwegen  1874, 
nachdem  ich  eine  Nacht  im  Schnee  zugebracht  hatte.  Aber  dieser  war 
von  anderer  Art  und  ich  bin  bald  geheilt  worden. 

Charcot:    Haben  Sie  nicht  Syphilis  gehabt? 

Der  Kranke:    Ich  habe  nie  eine  venerische  Krankheit  gehabt. 

Cliarcot :  Sind  Sie  nie  auf  den  Kopf  gestüi-zt,  haben  Sie  nie  einen  Unfall 
mitgemacht? 

Der  Kranke:  Nie. 

Charcot:  Leiden  Sie  an  Migrainen? 

Der  Kranke:  Nur  sehr  selten. 

Charcot:  Die  Lichterscheinungen,  welche  uns  der  Kranke  beschrieben  hat, 
gehören  fast  jedesmal  zu  einer  bestimmten  Form  von  Migraine,  welche, 
gerade  weil  sie  mit  Sehstörungen  einhergeht.  Migraine  ophthalmique  ge- 
nannt wird.  Diese  noch  nicht  genügend  studirte  Krankheit  ist  auch 
darum  so  sehr  interessant,  weil  sie  uns  eine  Aufklärung  für  gewisse 
nicht  sehr  genau  bekannte  Formen  von  Epilepsie  liefern  kann.  Es  giebt 
bei  der  Migraine  ophthalmique  zumeist  eine  Lichterscheinung,  wie  sie 
unser  Kranker  zu  schildern  versucht  hat.  Diese  führt  auch  den  Namen 
„Flimmerskotom'-. 


Fig.  1. 
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Die  Figur,  die  ich  Ihnen  hier  zeichne,  ist  die  Nachbildung  des 
Skotoms,  das  ein  englischer  Astronom  Airy  nach  Beobachtungen  an 
sich  selbst  raitgetheilt  hat.  Sie  gleicht,  wie  Sie  sehen,  einem  Festuugs- 
bau  ä  la  Vaub  an. 

Die  Astronomen  sind  dem  Flimmerskotora  vielleicht  häufiger  unter- 
worfen als  Andere ;  sie  bekommen  es,  nachdem  sie  lange  durch's  Fern- 
rohr geschaut  haben.  Auch  wenn  man  das  Auge  plötzlicli  dem  Sonnen- 
licht aussetzt,  kann  man  das  Flimmerskotora  sehen,  und  ich  kann  es 
selbst  bei  mir  unter  dieser  letzteren  Bedingung  hervorrufen. 

Das  Skotom  zeigt  an  seinen  gezackten  Rändern  bald  gelbliche, 
bald  rothe  und  grüne  Farbentöue ;  in  dem  dunkel  gebliebenen  Kern  des 
leuchtenden  Feldes  sieht  man  etwas  wie  eine  Wolke,  einen  mehr  oder 
minder  dichten  Nebel,  der  hin  und  her  wogt,  etwa  so,  wie  man  es  in 
der  Atmosphäre  oberhalb  eines  kochenden  Kessels  beobachten  kann. 

Der  zickzackförmige  Ring  ist  zuerst  sehr  enge,  verbreitet  siel, 
immer  mehr  und  verschwindet  dann  gänzlich.  Er  wird  durch  eine  neue 
Erscheinung,  die  Hemianopsie  abgelöst,  d.  h.  wenn  der  Kranke  jemanden 
in's  Auge  fasst,  sieht  er  nur  dessen  halbes  Gesicht  deutlich.  Von  da  an 
beginnt  ein  heftiger  Schmerz  in  und  ober  dem  leidenden  Auge.  Die  Ge- 
sichtserscheinungen vergehen,  es  bleibt  der  Schmerz  und  es  kann  weiter- 
hin zu  Erbrechen  kommen. 

Das  ist  also  eine  kurze  Schilderung  eines  Anfalls  von  Migraine 
ophthalmique.  In  welcher  Beziehung  steht  nun  diese  Migraineform  zu 
dem  anscheinend  so  viel  complicirteren  Zustand  unseres  Kranken?  Erfahren 
Sie  nun,  dass  es  neben  der  einfachen  Migraine  ophthalmique  eine  Form 
derselben  Affeciion  giebt,  zu  der  sich  ziemlich  ernste  Erscheinungen 
hinzugesellen  können,  die  unter  Umständen  sowohl  den  Arzt  wie  auch 
den  Kranken  bedenklich  stimmen.  Kaum  dass  das  Skotom  aufgetreten 
ist,  verspürt  der  Kranke  ein  Einschlafen  und  Prickeln  in  einer  Hand; 
dieses  steigt  auf,  ergreift  das  Gesicht,  die  Lippencouimissur,  gleichzeitig 
wird  die  Zunge  wie  taub,  man  versucht  zu  sprechen  und  kann  es  nicht 
mehr.  Man  verfällt  einer  Aphasie  mit  Neigung  zur  Wortverwechslung, 
80  dass  man  Monsieur  anstatt  Madame  sagt;  die  Intelligenz  ist  dabei 
fast  ungestört.  Manche  Kranke  sind  ausserdem  wortbliud,  d.  h  unfähig, 
den  Sinn  geschriebener  Worte  zu  fassen,  andere  sind  agraphisch,  können 
vielleicht  noch  Buchstaben  schreiben,  aber  nicht  mehr  ihre  Gedanken 
durch  die  Schrift  zum  Ausdruck  bringen;  sie  werden  selbst  bis  zu 
einem  gewissen  Grade,  den  man  durch  ganz  obei-flächliche  Prüfung  fest- 
stellen kann,  worttaub.  Sie  sind  dann  nicht  wirklich  taub,  sie  vernehmen 
die  Worte  sehr  wohl  als  Geräusche,  verstehen  aber  nicht,  was  sie  be- 
deuten. Auf  diese  Weise  können  sämmtliche  Elemente  der  Wortvor- 
stellung bei  der  Migraine  ophtl)almi(iue  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden.  Ich  will  nun,  um  die  Beziehungen  dieses  Krankheitstypus  zu 
anderen  anzudeuten,  von  denen  gleich  die  Rede  sein  wird,  noch  hin- 
zufügen, dass  wir  manchmal  im  Anschluss  an  das  Flimmerskotora  Anfälle 
von  partieller  Epilepsie  sich  entwickeln  sehen. 

Lassen  Sie  raich  nun  Folgendes  hervorheben:  Die  Lehre  von  der 
Localisation  auf  der  Grosshirnrinde  gestattet  uns  einigermassen  zu  erkennen, 
wo  sich  im  Gehirn  die  Vorgänge  der  Migraine  abspielen,  weil  wir  nära- 
Jich   wissen   oder   wenigstens   eine  Vorstellung  davon   haben,   wo  die 
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Aphasie,  die  Woritivublieit,  die  Wortblindlieit  und  die  Agrapliie  sitzen. 
Wir  bestinnuen  die  Localisation  dieser  Syiiiptonie,  wenn  sie  als  niclit  ma- 
terielle Leiden  auftreten,  nach  den  Kenntnissen,  die  wir  aus  dein  Stu- 
dium der  Localisation  von  materiellen  Leiden  ei-worben  haben.  Sie 
werden  mir  zugeben,  dass  dieser  Vorgang  logisch  berechtigt  ist.  Wir 
verlegen  also  die  Aphasie,  Wortblindheit  u.  s.  w.  bei  der  Migraine 
ophthalmique,  die  ich  in  diesem  Falle  eine  complicirte  (accorapagnee) 
heisse,  dorthin,  wohin  wir  die  entsprechenden  organischen  Erkrankungen 
zu  verlegen  gewohnt  sind,  nämlich  in  die  B  r  o  c  a'sche  Windung,  in  den 
Gyrus  supramarginalis,  in  die  erste  Schläfenvvindung  und  (für  die  Agraphie) 
wenigstens  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  in  den  Fuss  der  zweiten 
Stirnwindung. 

Worin  besteht  aber  diese  Migraine?  Ich  will  mit  Latham  an- 
nehmen, dass  ihr  ein  zeitweiliger  Krampf  der  Sylvi'schen  Gefässe  mit 
transitorischer  x^iiaemie  der  ganzen  Region  zu  Grande  liegt,  welche 
ausser  den  Centren  für  die  vier  Elemente  der  Wortvorstellung  die  Cen- 
tren für  die  Sensibilität  des  Gesichtes  und  des  Armes  umfasst,  die  nach 
hinten  von  den  Centraiwindungen  liegen  Die  Symptome,  welche  diese 
Anaemie  macht,  sind  zunächst  und  für  gewöhnlich  vorübergehender 
Natur.  Es  ist  aber  wohl  zu  bemerken,  dass  ein  jedes  der  Phänomene 
dieser  Migraine  sich  zum  Dauersymptom  umwandeln  kann,  das  Flimmer- 
skotom  etwa  ausgenommen. 

Ein  Gefässkrampf  ist  etwas  vorübergehendes;  die  Gefässe  bleiben 
dabei  gesund,  sie  weiten  sich  wieder  aus,  wenn  der  Krampf  vorüber  ist, 
und  die  Circulation  stellt  sich  wieder  her.  Aber  durch  die  häufige 
Wiederholung  und  lange  Dauer  solcher  Gefässkrämpfe  können  schliess- 
lich die  Gefässwände  erkranken;  das  Leiden  tritt  damit  in  die  Reihe 
der  organischen  Affectionen  über,  und  man  hat  kein  Recht  mehr,  auf 
das  Verschwinden  der  Symptome  zu  rechnen. 

Auf  diese  Art  kann  aus  der  Migraine  ophthalmique  ein  materielles 
Leiden  mit  bleibenden  Symptomen  werden  Das  führt  uns  zur  Frage, 
was  wir  thun  sollen,  wenn  wir  einen  damit  behafteten  Kranken  behandeln  ? 

Bei  einer  einfachen  Migraine  ophthalmique  lohnt  die  Behandlung 
niclit  der  Mühe.  .Jedes  Gegenmittel  wäre  ärger  als  die  Krankheit. 
Nun  kommt  aber  ein  Anfall  von  Aphasie  hinzu,  eine  Vertaubung  der 
Hand  tritt  während  einer  oder  nach  mehreren  solchen  Migrainen  auf. 
Dann  verschieben  Sie  es  nicht  länger,  Ihren  Kranken  in  Behandlung  zu 
ntrhmen;  Sie  haben  die  Macht,  die  Bildung  von  Dauersymptomen  zu 
verhüten  und  die  Entwicklung  der  organischen  Phase  des  Leidens, 
welche  nach  der  functionellen  Phase  folgt,  aufzuhalten. 

Sie  behandeln  den  Kranken  genau  so  wie  einen  Epileptiker  mit 
Bromkalium,  in  Dosen  von  3,  4,  5,  6  Gramm  täglich.  Wenn  Sie  diese 
Medication  durcli  6  ^^fonate  oder  ein  Jahr  fortsetzen,  wird  es  Ihnen  ge- 
wiss gelingen,  alle  Erscheinungen,  die  nicht  von  organischen  Laesionen 
abhängen,  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Sie  werden  so  die  Kranken 
vor  jener  gffährlidien  Periode  ihres  Leidens  bewaliren.  in  der  es  sich 
nicht  mehr  um  rein  dynamische  Aftcctionen  handelt,  in  der  vielmehr  die 
organischen  Veränderungen  ihren  Anfang  nehmen. 

Der  Kranke  vor  um  hat  das  Skotom,  die  Schmerzen  und  —  was  die 
Krone  des  Ganzen  ist  —  die  Anfillle  von  jiartioller,  sonsililer  Kpilepsie, 
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jener  Abart  der  Epilepsie,  die  übrigens,  wie  die  Migraine,  der  Beein- 
flussung durch  das  Brom  zugänglich  ist. 

Eine  Beobachtung,  die  Cralezowski  auf  dem  Londoner  Congress 
vor  sechs  oder  sieben  Jahren  mitgetheilt  hat,  kommt  der  Vermuthung 
zu  Hilfe,  dass  man  eines  Tages  den  Sitz  dieser  Laesionen  greifbar  wird 
nachweisen  können.  Er  konnte  bei  einer  Person,  die  an  Migraine  ophthal- 
raique  litt,  mit  dem  Augenspiegel  eine  Thrombose  der  Netzhautgefässe 
nachweisen. 

Nehmen  Sie  an,  dass  Sie  einem  Kranken  im  richtigen  Moment 
durch  die  Schädeldecke  in's  Gehirn  schauen  könnten !  Wenn  Sie  da  eine 
Gefässverstopfuug  sehen  würden,  würden  Sie  sofort  verstehen,  woher  der 
Erweiehungsherd  stammt,  und  wieso  nun  nicht  mehr  vorübergehende, 
sondern  bleibende,  organische  Veränderungen  zustande  kommen. 

Andererseits  ist  die  Localisation  der  motorischen  Symptome  wohl 
bekannt ;  sie  hat  nichts  mehr  geheimnissvolles  für  uns.  Sie  erinnern  sich 
gewiss  noch  lebhaft  an  die  bewunderungswürdigen  Experimente,  die  uns 
Horslej'  gezeigt  hat.  Sie  erinnern  sich  an  den  Affen,  den  er  uns  vor- 
gestellt; wenn  er  an  dem  freigelegten  Gehirn  des  Thieres  diese  oder 
jene  Stelle  berührte,  erfolgte  eine  Bewegung  an  dem  oder  jenem  Abschnitt 
einer  Extremität,  so  dass  das  Gehirn  uns  den  Eindruck  einer  Claviatur 
machte,  durch  die  ein  wunderbarer,  von  einem  neuen  Vaucanson 
•ersounener  Mechanismus  in  Thätigkeit  versetzt  wird. 

Wir  wissen  natürlich  nicht  mit  eben  solcher  Sicherheit,  was  beim 
Menschen  vor  sich  geht.  Wir  können  uns  ja  nicht  das  unheimliche  Ver- 
gnügen machen,  einen  menschlichen  Schädel  mit  Trepankronen  zu  besetzen, 
aber  der  Mensch  gleicht  dem  Affen  in  so  vielen  Stücken,  dass  wir  uns 
wohl  gestatten  dürfen,  in  dieser  Beziehung  vom  Affen  auf  den  Menschen 
zu  schliessen. 

AVenn  einer  von  uns  eine  Gehirnlaesiou  hat,  so  hängt  es  auch  nur 
von  dem  Sitz  derselben  ab,  ob  sich  ihre  Symptome  am  Gesicht,  am  Arm 
oder  am  Bein  zeigen  werden. 

In  dem  Fall,  der  uns  beschäftigt,  handelt  es  sich  wahrscheinlich 
nicht  um  eine  eigentliche  Meningitis.  Vielmehr  dürfte  eine  leichte,  ent- 
zündliche Eeizung  der  Rinde  vorliegen.  Die  Ursache  solcher  partieller 
Epilepsien,  die  an  der  oberen  Extremität  oder  am  Gesicht  beginnen,  ist 
nämlich  zumeist  eine  derartige  Veränderung,  die  auch  per  Contiguum  in 
der  Rinde  weitergreift. 

Für  die  partiellen  motorischen  Epilepsien  stimmt  das  Alles  recht 
gut.  Sie  sehen,  dass  hier  mit  grösserer  oder  geringerer  Regelmässigkeit 
immer  dieselbe  Reihenfolge  der  Erscheinungen  eingehalten  wird.  Bei  den 
sensiblen  Formen  fühlen  wir  uns  minder  sicher,  denn  hier  lässt  uns 
das  Experiment  so  ziemlich  im  Stich.  Wir  wissen  nur,  dass  die  Laesionen, 
die  sich  durch  solche  sensible  Symptome  verrathen,  weiter  nach  hinten 
liegen.  Sie  verstehen  auch,  warum  man  so  häufig  die  sensible  Epilepsie 
mit  der  motorischen  combinirt  findet,  die  Localisationen  für  die  beiden 
Stessen  an  einander. 

Im  Vorbeigehen  will  ich  Ihnen  noch  ein  besonderes  Verhalten  an- 
führen, das  man  bei  der  progressiven  Paralyse  beobachtet.  Es  gibt  Fälle, 
in  denen  diese  Krankheit  mit  Aphasie  beginnt :  andere,  in  denen  Anfälle 
von  partieller  motorischer  Epilepsie  die  ersten  Symptome  sind ;  wieder 
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andere  in  denen  Anfalle  von  sensibler  Ei)ilei)sie  oder  der  Symptoni- 
coniplex  der  Migraine  ophllialmique,  einfach  oder  coniplicirt,  in  genau 
der  Weise,  wie  wir  es  hier  besprochen  haben,  diese  Rolle  spielen.  Halten 
Sie  fest  dass  die  Entscheidung  hierüber  nur  in  der  Localisation  der 
Laesion  'liegt.  Die  sensible  Epilepsie  kann  sich  also,  auch  bei  der 
progressiven  Paralyse  einstellen,  wenn  die  Localisation  des  Herdes  ihr 

günstig  ist.  •         1   1  + 

Gehen  wir  nun  zur  Frage  über,  was  unser  Kranker  eigentlich  hat. 
Bei  der  Ausschliessung  der  Syphilis  und  der  progressiven  Paralyse,  — 
dass  er  kein  Paralytiker  ist,  ersehen  Sie  doch  aus  seinen  Auskünften,  die 
sich  auf  einen  Zeitraum  von  neun  Jahren  erstrecken  und  so  in  s  Einzelne 
o-ehen  —  unter  diesen  Verhältnissen  also  muss  ich  Ihnen  gestehen,  dass 
ich  nicht  weiss,  an  was  ich  denken  soll,  und  dass  mein  therapeutisches 
Handeln  nur  durch  empirische  Anhaltspunkte  geleitet  sein  wird.  Ich 
möchte  gerne  annehmen,  dass  er  noch  nicht  unter  der  Herrschaft  einer 
organischen  Veränderung  steht,  und  dass  es  sich  bei  ihm  um  eine  com- 
plicirte  Migraine  ophthalmique  liandelt,  eine  gegenwärtig  blos  fuuctionelle 
Affection,  die  mit  der  Zeit  zu  einer  oi'ganischen  werden  kann.  Leider  ist 
es  nach  verschiedenen  Anzeichen  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  eine  der- 
artige Laesion  bereits  jetzt  besteht. 
Was  sollen  wir  aber  thun? 

Man  muss  sich  sagen,  es  ist  kein  Grund,  die  Hände  in  den  Schoss 
zu  legen,  dass  man  die  Natur  eines  Leidens  nicht  kennt,  besonders  wenn 
der  Sitz  des  Leidens  bekannt  ist.  Vor  Allem  halte  ich  Eines  für  die 
Pflicht  des  Arztes:  so  nahe  als  möglich  an  der  erkrankten  Stelle  anzu- 
gi-eifen.  Da  wir  nun  wissen,  welche  intime  Beziehungen  zwischen  den 
Hirnwandungen  und  den  sie  deckenden  Partien  des  knöchernen  Schädels 
bestehen,  werden  wir  dem  Kranken  die  Parietalgegend  rasiren  lassen 
und  dort  Blasenpflaster  und  pointes  de  feu  anbringen. 

Ich  gehe  weiter:  Wenn  wir  hier  eine  partielle  motorische  anstatt 
einer  sensiblen  Epilepsie  vor  uns  hätten  und  in  der  Stimmung  wären, 
etwas  zu  unternehmen,  würde  ich  Ihnen  sagen :  Wir  haben  uns  von  den 
Engländern  in  der  Hirnchirurgie  weit  überholen  lassen.  Horsley  hat 
bereits  eine  ansehnliche  Zahl  von  Hirntumoren  exstirpirt.  Es  war  vor 
zwei  Jahren,  auf  einem  Congress  englischer  Aerzte  in  Brighton,  da 
habe  ich  einen  Hirntumor  gesehen  und  in  der  Hand  gehalten,  den 
Horsley  aus  dem  Gehirn  eines  Mannes  exstirpirt  hatte.  Der  Mann  w^ar 
zugegen,  er  hatte  noch  einige  Symptome  von  Epilepsie,  aber  er  war  von 
der  partiellen  Epilepsie,  an  dei  er  gelitten  hatte,  betreit.  Horsley 
hatte  ihn  trepanirt,  den  Tumor  aufgesucht  und  ihn  weggenommen.  Das 
ist  für  den  Chirurgen  eine  Operation  von  einer  ganz  erstaunlichen  Ein- 
fachlieit.  Es  wäre  an  der  Zeit,  dass  wir  dem  von  den  Engländern 
gegebenen  Beispiele  nachfolgen,  und  wenn  ich  auf  so  einen  Fall  vor. 
partieller  motorischer  Epilepsie  stosse,  bin  ich  fest  entschlossen,  einen 
Collegen  von  der  Chirurgie  zu  rufen  und  ihm  den  Trepan  in  die  Hand 
zu  geben.  Denn  was  ist  scliliesslich  der  Ausgang  der  Fälle  von  partieller 
motorischer  Epilep.sie,  wenn  wir  von  der  einen  Möglichkeit  abseilen,  dass 
die  Krankheit  von  Lues  lierrüiirt,  wo  dann  die  Verabreichung  von  Jod- 
kalinin  und  Quecksilber  sichere  Heilung  bringt?  Wenn  wir  es  mit  irgend 
einer  anderen  Form  intracranieller  Neubildung  zu  thun  haben,  so  ist  der 
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Ausgang  jedesmal  ein  tödtliclier,  und  wir  liabeii  keinerlei  Hoffniuig  den 
Patienten  zu  erhalten    ^Vir  wissen  aber,   dass   die  Trepanoperati'onen 
von  geübter  Hand  ausgefülirt,  heutzutage  fast  als  gefalirlos  zu  gelten 
liaben.  Man  niuss  sicli  also  die  Sache  nicht  schwerer  inaclien,  als  sie  ist 
und   darf  jedesmal,   wenn  man  einen  Gehirntumor   vor   sich   hat  der 
medicamentöser  Behandlung  nicht  zugänglich  ist,  zum  Trepan  greifen 
Es  wird  aucli  nicht  lange  dauern,  dass  alle  Welt  dazu  bereit  ist  Nur 
muss  man  sich  die  Fälle  gut  aussuchen,  und  unser  Fall  ist  gewiss  kein 
günstiger,  einzig  darum,   weil  wir  die  Localisation  der  sensiblen  Epilepsie 
nicht  genau  genug  kennen. 

Ich  habe  Ihnen  schon  gesagt,  es  waren  Fälle  von   partieller  mo- 
torischer Epilepsie,   die  Herrn  Hör sley   Anlass  gegeben   haben  die 
Trepanation  zu  macheu,   die  Schwie.igkeiten   der  Operation  in  höchst 
anerkenneuswerther  Weise  zu  besiegen,  und  uns  so  ein  Beispiel  zu  geben 
das  wir  befolgen  müssen.  ' 

ünterdess  wollen  wir  unseren  Kranken  dazu  bestimmen,  sich  den 
Kopf  rasireu  und  Poiiites  de  feu  auf  die  Kopfhaut  setzen  zu  lassen 
Ferner  wird  er  abwechselnd  eine  Woche  lang  fünf  Gramm,  die  nächste 
sechs  Gramm  Bromkalium  nehmen  und  sich  nach  d)-ei  Wochen  dieser 
Behandlung  wieder  bei  uns  vorstellen. 

Ich  werde  ilim  auch  ratlien,  alle  Morgen  etwas  Jodkalium  zu  nehmen. 

Seine  Krankheit  kann  von  einem  intracraniellen  Tumor  oder  auch 
von  einem  entzündlichen  Pindenprocess  herrühren.  In  der  That  haben 
wir  in  einer  Reihe  von  Fällen  von  partieller  Epilepsie  keinen  Tumor 
gefunden,  und  bei  einem  Kranken  haben  wir  geradezu  eine  beträchtliche 
Verdickung  der  Stiiuv\indungen,  eine  Art  von  Encephalitis  hypertrophica 
mit  allen  Kennzeichen  der  chronischen  Entzündung  gesehen,  i) 


3.  Ein  Mann. 

Charcot :  Es  gibt  eine  Classe  von  Kranken,  die  ich  gerne  einmal  vor  Ihnen 
examiuiren  möchte ;  ich  vermeide  es  aber,  weil  sie  gei'adezu  unausstehlich 
sind.  Doch  bilden  sie  die  Majorität  unter  den  Neuropathen,  die  ich 
draussen  in  der  Stadt  sehe.  Ich  meine  natürlich  die  Neurastiieniker.  Sie 
schreiben  lange  Aufsätze  über  ihr  Leiden,  zielien  einen  Zettel  hervor, 
wenn  sie  bei  Ihnen  sind,  sagen  Ihnen,  dass  sie  sich  ein  paar  Notizen 
gemacht  haben,  deren  Verlesung  nicht  lange  dauern  wird,  und  meistens 
nimmt  dann  die  Vorlesung  kein  Ende. 


')  Ich  weiss  niclit,  ob  noch  andere  Leser  meinen  Eindruck  theilen  werden, 
dass  die  Analyse  dieses  Falles  etwas  von  der  Klarheit  vermissen  lässt,  mit  welcher 
Charcot  sonst  seine  Hörer  verwöhnt.  Auch  wird  man  vielleicht  die  Anschauung 
beanständen  dürfen,  die  den  Knotenpunkt  der  obigen  Erörterungen  bildet,  dass 
der  Gefässkraniiif  sich  durch  häufige  Wiederholung  in  eine  üetassorkrankung 
und  damit  in  eine  bleibende  Laesion  umwandeln  kann.  Man  möchte  dem  die 
Auffassung  entgegenstellen,  dass  der  Gefiisskrampf  in  solclien  Fällen  von 
vorneherein  symptomatischer  Ausdruck  einer  organisciien  Erkrankung  ist,  wäh- 
rend er  in  den  häutigeren  anderen  Fällen,  in  denen  die  Migraine  Jahrzehnte 
lang  ohne  bleibenden  Schaden  ertragen  wird,  Ausdruck  eines  neurotischen  Momentes 
ist  und  bleibt. 
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(Ein  Kranker  wird  hereingeführt,  der  iu  der  That  einen  beschrie- 
benen Zettel  in  der  Hand  hat.  Er  überreicht  ihn  dem  Professor.) 
Chairot:  Sie  sind  Privatbeamter  in  Limoges?  Wie  alt  sind  Sie? 
Ihr  Kranke:  29  Jahre. 

Clmrcot:  Wie  kommen  Sie  von  Limoges  nach  Paris? 

Der  Kranke:  Ich  habe  eine  Gelegenheit  gefunden,  die  Reise  zu  machen. 

Charcot:  Ihre  Krankheit  plagt  Sie  wohl  sehr. 

Der  Kranke:  Sie  hindert  mich  nicht  an  der  Arbeit. 

Charcot:  (Liest  in  den  Aufzeichnungen:)  „Erscheinungen,  die  ich  während 
des  Monats  Juli  beobachtet  habe:  1.  Schwere  im  Kopf..."  (Zum 
Krauken):  Wo  im  Kopf? 

Der  Kranke:  Im  kleinen  Gehirn. 

Chan-ot:  Merken  Sie  wohl,  dass  er  „Schwere"  sagt  und  nicht  „Schmerzen". 

Der  Kranke :  Wenn  ich  Stiegen  steige,  verspüre  ich  ein  Stechen  im  Klein- 
hirn. Ich  empfinde  eine  Art  von  Druck  um  den  Schädel,  die  manchmal 
aufsteigt  und  manchmal  auf  den  Augen  liegt. 

Charcot:  Wir  nennen  dieses  Gefühl  den  .,Helm"  oder  die  „Haube".  Wir 
unterscheiden  einen  Theil,  der  rückwärts  anliegt,  einen  oberen  Theil, 
und  wenn  der  Helm  vollständig  ist,  ein  Visir.  Der  Kranke  hat  dann  nur 
das  Gesicht  frei.  Er  hat  an  all'  den  betrelfenden  Stellen  eine 
höchst  peinliche  Empfindung  von  Spannung.  Uebrigens,  wenn  man  immer 
sagt,  dass  die  Neurastheniker  unausstehlich  sind,  so  rauss  man  doch  auch 
zugeben,  dass  sie  selbst  genug  auszustehen  haben.  (Zum  Kranken) :  Sind 
Sie  verheiratet? 

Der  Kranke :  Ja. 

Charcot:  Wie  steht  es  mit  Ihrer  Potenz? 
Der  Kranke:  Ich  bin  etwas  geschwächt. 

Charcot:  Die  Neurastheniker  leiden  meistens  au  sexueUer  Schwache,  es 
kommt  bei  manchen  Kranken  zu  unfreiwilligen  Samenverlusten,  doch  ist 
das  kein  wesentlicher  Charakter  des  Leidens;  beim  Coitus  geschieht  die 
Ejaculation  meist  zu  früh.  (Zum  Kranken) :  Sie  fühlen  ihren  Kopf  wie 
leer?  Wenn  Sie  arbeiten  woUen,  fällt  Ihnen  nichts  ein? 

Der  Kranke:  Nein,  der  Kopf  ist  mir  nur  schwer. 

Charcot:  Welcher  Art  ist  Ihre  Arbeit?  Sie  nnd  in  einem  Bureau,  was 

machen  Sie  dort  ? 
Der  Kranke:  Schriftliche  Arbeiten,  auch  Rechnungen. 
Charcot:  Das  Rechnen  strengt  Sie  an? 

Es  gibt  Neurastheniker,  die  glauben,  dass  sie  an  Gehirnerweichung 
leiden  Was  die  Natur  ihrer  Sensationen  betrifft,  so  ist  hervorzuheben, 
dass  sie  fast  nur  über  Schwere  oder  Druck  im  Kopf  klagen.  Einige 
werden  Ihnen  sagen,  dass  sie  beim  raschen  Bewegen  des  Koptes  ein 
Krachen  im  Genick  verspüren,  andere  geben  die  Empfindung  an,  als  ob 
der  Schädel  von  innen  heraus  zersprengt  würde;  manchmal  ist  es  wie 
eine  eiserne  Hand,  die  sich  ihnen  um  den  Hals  legt;  fast  immer  kanti 
man  der  Empfindung  mit  dem  Worte  „Druck"  gerecht  werden.  Da  wird 
f  in  Kranker  zu  Ilinen  kommen  und  sagen :  Ich  habe  grässliche  bchiuerz.  n 
im  Kopf,  das  klopft  und  schlägt  .  .  . ;  eigentlich  sind  es  keine  Schmerzen, 
sondern  nur  sehr  unangenehme  Parästhesit-n. 

Der  psychische  Zustand  der  Kranken  ist  folgender:  Das  Gedächtniss 
ist  nicht  anfgeliüben,  aber  das  liesinnen  bereitet  ilinen  Schwierigkeiten, 
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und  wenn  sie  irgend  eine  Kopfarbeit  machen  müssen,  nimmt  ihr  Un- 
beliagen  im  Kopf  merklich  zu.  Wenn  der  Neurastlieniker,  der  in  der 
Ruhe  keine  Sensation  hat,  sicli  liinsetzt,  um  zu  schreiben  oder  zu  reclinen, 
so  fängt  das  Pressen  um  den  Kopf  an.  Das  ist  also  einiges  von  dem' 
Benelimen  des  Kopfes  bei  der  Neurasthenie,  und  ich  sollte  raeinen,  es 
gibt  aus.  (Zum  Kranken):  AVas  verspiiren  Sie  denn,  wenn  Sie  auf '  der 
Strasse  gehen? 

Der  Kranke:  Nichts  besonderes;  vor  einiger  Zeit  aber,  im  Juli,  kam  es 

mir  vor,  als  ob  ich  nach  rechts  gezogen  würde. 
Charcot:  Sie  konnten  also  damals  nicht  gehen? 
Der  Kranke:  Ich  konnte  gehen. 

Charcot:  Sie  konnten  also  gehen,  und  empfanden  nur  eine  Neigung,  sich 
nach  rechts  zu  drehen.  Wie  Ihre  Aufzeichnungen  sagen,  geht  das'  aber 
manchmal  viel  weiter.  Sie  leiden  manchmal  an  Schwindel,  es  ist  Ihnen 
als  ob  der  Boden  unter  Ihren  Füssen  schwankte,  als  ob  Sie  nicht  fest 
stünden,  wie  auf  einem  Schiff.  (Liest) :  Ah,  da  spricht  er  ja  von  der 
Erscheinung,  die  wir  eben  erwähnt  haben:  „Ameisenlaufen  und  Zittern 
in  den  Beinen,  besonders  in  den  Fusssohlen  Die  Gegenstände,  die  ich 
betrachte,  erscheinen  mir  wie  schwankend." 

„Dumpfe  Schmerzen  in  den  Lenden."  Das  gehört  zur  sogenannten 
Spinalirritation.  Er  hat  eine  ganze  Menge  von  schmerzhaften  Empfindungen 
in  den  Beinen,  die  er  zu  beschreiben  sucht ;  eines  der  constautesten  Symp- 
tome bei  ihm  ist  die  grosse  Müdigkeit  beim  Gehen. 

Der  Kranke:  Seit  anderthalb  Monaten  habe  ich  keine  Schmerzen  mehr 
gehabt.  Gestern  bin  ich  viel  gegangen,  und  nachdem  ich  zurückgekommen 
bin,  konnte  ich  kein  Glied  rühren. 

Charcot:  Das  sind  also  spinale  Symptome. 

Es  wundert  mich,  dass  ich  über  einen  anderen  Punkt  nichts  gehört 
habe.  Wie  geht  es  Ihnen  denn  nach  den  Mahlzeiten? 

Der  Kranke:  Am  Abend  ist  mir  der  Magen  sehr  beengt. 

Charcot:  Was  meinen  Sie  damit?  Sie  wollen  sagen:  aufgetrieben? 

Der  Kranke:  Der  Magen  ist  mir  so  schwer. 

Charcot:  Sind  Sie  roth  im  Gesicht?  Fühlen  Sie  sich  matt  und  schläfrig? 
Der  Kranke :  Nein. 

Charcot  -.  Sie  sehen,  welch'  geringe  EoUe  bei  ihm  die  gastrischen  Symptome 
spielen.  Man  kann  Neurastheniker  sein,  deu  Schwindel  haben,  den  er 
uns  schildert,  die  Schwierigkeit  zu  gehen,  und  alles  das,  ohne  dass  der 
Magen  merkliche  Störungen  macht.  Man  legt  sich  das  häufig  anders 
zurecht,  wenn  gastrische  Symptome  bestehen.  Man  sagt,  der  Magen  ist 
schuld  an  all'  den  anderen  Symptomen,  die  sich  vorfinden.  Das  ist  in 
den  meisten  Fällen  falsch.  Der  Magen  hat  sein  Theil  an  der  Krankheit 
wie  der  Kopf  und  die  Beine,  aber  es  ist  nicht  unerlässlich,  dass  er  mit- 
betroffen sei,  und  Sie  können  Fälle  finden,  in  denen  der  Magen  frei 
bleibt  und  doch  alle  anderen  charakteristischen  Symptome  der  Neur- 
asthenie auftreten.  Wenn  die  Magenaffection  ausgebildet  ist,  so  fühlt  sich 
der  Kranke  nach  den  Mahlzeiten  congestionirt,  elend  und  für  ein  gutes 
Stück  des  Tages  für  jede  Arbeit  untauglich.  (Zum  Kranken) :  Wie  kommen 
Sie  in  diesen  Zustand? 

Der  Kranke :  Mein  Arzt  in  Limoges  sagt,  ich  hätte  zu  viel  gearbeitet. 

Charcot:  AVorin  gearbeitet? 


—    29  — 


Der  Kranke:  In  meinem  Beruf  als  Beamter. 

Chircof  :  Demnach  w.äre  das  eine  Zufallsneurastlienie,  provocirt  durch  die 
geistige  Ueberanstrengung,  die  ihm  sein  Beruf  auferlegt  hat.  Die  jungen 
Leute,  die  aus  der  Polytechnik  ausgetreten,  z.  B.  zur  Leitung  einer 
Fabrik  berufen  werden,  oder  die  sicli  ihren  Kopf  mit  Combiuationen  von 
Zalilen  und  Ziffern  zei'martern,  fallen  häufig  solchen  nervösen  Leiden 
zum  Opfer.  Wenn  man  eine  grosse  Verantwortung  zu  tragen  hat,  wenn 
man  auf  der  Börse  spielt,  jeden  iAIoment  sein  Vermögen  aut's  Spiel 
setzt,  vor  Sorge  und  Unruhe  viele  Nächte  lang  nicht  schlätt,  kommt 
man  leicht  in  einen  derartigen  Zustand.  Die  Amerikaner  pflegen  sich 
einzubilden,  dass  sie  ein  Privilegiiim  auf  diese  Krankheit  haben.  Beard, 
der  eine  vollständige  Schilderung  von  ihr  gegeben  hat,  nennt  sie  direct 
..das  amerikanische  üebel". 

Wirklich  haben  auch  viele  Amerikaner  eine  ganz  besondere  Art 
zu  leben  und  zu  arbeiten.   Sie   setzen  sich  eine   bestimmte  Aufgabe, 
widmen  sich  ihr  ausschliesslich  während  einer  gewissen,  oft  recht  langen 
Zeit,  die  mehrere  Jahre  betragen  kann.  Diese  ganze  Zeit   über  setzen 
sie  einen  Stolz  darein,  sich  keinerlei  Zerstreuung  zu  gönnen,  treiben  die 
Sache  auf  die  Spitze,  und  da  geschieht  es  denn,  dass  sie  nach  einer 
gewissen  Zeit  der  Neurasthenie  anheimgefallen  sind.  Ihr  armes  Hirn,  das 
sie  so  gequält  haben,  ist  jetzt  leistungsunfähig.  Was  thun  sie  aber  dann? 
Da  sie  alle  etwas  oder  viel  Geld  verdient  haben,  lassen  sie  jetzt  ihre 
Arbeit  in  Stich  und  gehen,  wie  sie  sagen,  auf  den  Continent.   Sie  thun 
fast  alle  das  nämliche.  Sie  streifen  zuerst  durch  Deutschland  und  kaufen 
ein  paar  schlechte  Gemälde  zusammen,  dann  setzen  sie  mit  Italien  fort, 
sehen  sich  dort  alle  die  nämlichen  Monumente  und  die  nämlichen  Kunst- 
werke an,  meist  ohne  den  Werth  derselben  recht  beurtheilen  zu  können. 
Endlich  kommen  sie  auch  nach  Frankreich,  bleiben  einige  Tage  in  Paris 
und  besuchen  mich  dann  kurz  vor  ihrer  Abreise  in  meiner  Consultation. 
Meist  hat  die  Spazierfahrt  nicht  hingereicht,  sie  gesund  zu  machen.  Ich 
frage  sie  dann:  Was  haben  Sie  vor?   Die  Antwort  lautet:   „Ich  habe 
bereits  meinen  Platz  auf  dem  oder  dem  Dampfer  belegt."   Was  soll  ich 
darauf  .sagen?  Ich  sage  ihnen:  Anslatt  so  ohne  Sinn  und  Verstand  in 
der  Welt  herumzureisen,  hätten  Sie  zuerst  zu  mir  kommen  sollen.  Jetzt 
kann  ich   nichts  anderes  für  Sie  thun,   als  Sie  au  meine  Collegen  in 
New-York  empfehlen.  „Aber  die  schicken  mich  ja  gerade  zu  Ihnen.-' 
Also  wenden  Sie  sich  an  meine  Collegen  in  England.  Wenn  sie  das  thun, 
werden  sie  nach  dem  Cap  der  guten  Hoffnung  oder  nach  Indien  geschickt, 
von  wo  sie  meistens  ebenso  neurasthenisch  zurückkommen,  wie  sie  hin- 
gefahren  sind.  Die  Seereise  hat  eben  nicht  ausgereicht;  es  braucht  in 
der  Regel  noch  andere  Tlierapie.  Gewiss  hat  die  geistige  Ruhe  ihr 
Gutes,  aber  sie  leistet  nicht  Alles,  und  jeder  Kranker  muss  eigentlich 
anders  behandelt  werden. i)  Sie  müssen  sich  nämlich  nicht  vorstellen,  dass 
da.s  immer  dasselbe  ist,  wenn  Sie  mehrere  Neurastheniker  vor  sich  haben. 
Es  sielit  freilich  gleich  aus,  aber  es  kann  ja  sein,  dass  es  sich  um  ein 
hereditäres  Leiden  handelt,  dass  die  Person  aus  einer  neuropathischen 


')  So  riciltig  diese  BiiiiiCTkiingen  sind,  so  wollen  wir  uns  doch  von  der 
Mannigfaltigkeit  der  französischen  Tlierapie  oder  von  der  Wirksamkeit  der  Dou- 
ches  bei  Neurasthenie  keine  allzu  weitgehende  Vorstellung  machen. 
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Familie  stammt.  Dann  können  Sie  fast  jedesmal  beobachten,  dass  zu  den 
eigentlich  neurasthenischen  Symptomen  eine  gewisse  Summe  von  psychischen 
Symptomen  anderer  Art  hinzukommt;  Sie  haben  dann  eine  Hypochondrie. 
Die  traurige  Verstimmung  gehört  nicht  wesentlich  zur  Neurasthenie,  und 
so  gut  es  möglich  ist,  einen  gewöhnlichen  Neurastlieniker  zu  heilen,  so 
schwierig  wird  diese  Aufgabe,  wenn  die  Neurasthenie  ein  Ausdruck  der 
Vererbung  ist. 

Nun  können  die  neurasthenischen  Zustände  auch  zu  ernsthaften 
Consequenzen  führen.  Wie  oft  habe  ich  Leute  gesehen,  die  mir  sagten : 
„Ich  kann  nicht  mehr.  Ich  muss  meinen  Beruf  aufgeben."  Das  ist  meistens 
ein  Irrthum;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  kann  man  heute  Heilung  ver- 
sprechen. Ich  habe  oft  Leute  zurückgehalten,  die  im  Begriffe  waren, 
ihre  Stellung  niederzulegen  und  Alles  in  Stich  zu  lassen,  «hne  Eück.sicht 
darauf,  dass  sie  Familienväter  w'aren.  Wie  Sie  merken,  hänge  das  Alles 
mit  der  Frage  der  geistigen  Ueberbürdung  zusammen,  die  unlängst  zu 
so  lebhaften  Discussionen  in  der  Academie  der  Medicin  Anlass  ge- 
geben hat. 

Ich.  glaube  nicht  recht  an  eine  Ueberbürdung  in  der  Schule.  Für 
die  Technik  allerdings  muss  ich  sie  zugeben,  aber  in  der  Elementarschule 
und  in  der  Mittelschule  bis  zu  einer  gewissen  Stufe  ist  sie  mir  sehr  un- 
wahrscheinlich. Ich  glaube  nicht,  dass  man  ein  Kind  überbürden  kann; 
es  geht  ihm  zu  w^enig  nahe.  Wenn  Sie  ein  Kind  hernehmen,  das  Urnen 
nicht  zu  antworten  weiss,  nun  so  antwortet  es  eben  nicht.  Ich  erinnere 
mich  noch  sehr  wohl,  wie  ich  mich  als  Kind  benahm,  wenn  man  mich 
zwingen  wollte,  etwas  wider  meine  Neigung  zu  thun.  Ich  that  es  nicht, 
ich  that  etwas  Anderes.  Man  ist  in  einem  gewissen  Alter  im  Stande, 
sich  geistig  zu  überbürden,  aber  das  Kind  ist  es  nicht  im  Stande,  und 
ich  muss  sagen,  ich  habe  auch  nur  äusserst  selten  im  Kindesalter  Neur- 
asthenie gesehen. 

Ich  spreche  natürlich  nicht  von  jener  Ueberbürdung,  die  darin  besteht, 
dass  mau  Kinder  in  ungesunde,  schlecht  gelüftete  Localitäten  zusammen- 
sperrt, in  denen  sie  sich  langweilen  und  Krankheiten  holen  können.  Ich 
habe  die  geistige  Ueberbürdung  im  Auge  und  behaupte  von  ihr,  dass  sie 
bei  Kindern  nicht  vorkommt.  Wenn  die  Kinder  erst  15  bis  17  Jahre 
alt  geworden  sind,  wenn  sie  Prüfungen  zu  bestehen  haben  u.  s.  w.,  dann 
kann  man  von  einer  Ueberbürdung  sprechen ;  man  muss  sich  aber  hüten, 
diesen  Kranklieitszustand  mit  einem  anderen  zu  verwechseln,  den  ich 
Cephalaea  adolescentium  genannt  habe,  und  von  dem  ich  Ilinen 
jetzt  sprechen  will.  Die  Kinder,  welche  daran  leiden,  haben  beständig 
Kopfschmerzen,  und  die  Arbeit  wird  ihnen  ganz  unmöglich.  Der  Neur- 
astheniker  mit  seinem  Kopfdi-uck  hat  wenigstens  Pausen ;  die  Kinder,  vou 
denen  hier  die  Rede  ist,  haben  Kopfschmerz  ohne  jeden  Unterlass.  Sie 
gehören  nervösen  oder  arthritischen  Familien  an,  sie  klagen  über  Palpi- 
tationen,  und  erst  kürzlich  hat  man  bei  einigen  solchen  Kindern  eine 
Hypertrophie  des  Herzens  nachgewiesen.  Dieser  Zustand  steht  nun  in 
gar  keinem  Zusammenhang  mit  der  Ueberbürdung.  Sie  müssen  aber  nicht 
glauben,  dass  Sie  ihn  durch  ein  einfaches  Mittel  vertreiben  können,  er 
ist  im  Gegentheil  recht  hartnäckig  und  widerspänstig  gegen  Behandlung. 
Ich  rathe  Ihnen,  im  Allgemeinen  darauf  zu  sehen,  dass  solche  Kinder 
mit  grober  Arbeit  beschäftigt  werden.  Wenn  sie  in  das  militärpflichtige 
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Alter  kommen,  so  müssen  Sie  die  PCltern  beeinflussen,  dass  sie  die  Kinder 
nicht  irgendwie  von  der  Dienstleistnng'  zurückhalten. 

Ich  habe  es  erlebt,  dass  solche  jugendliche  Kranke,  die  an  Cepha- 
laea  adolescentium  litten  und  vor  Kopfschmerz  nicht  mehr  lesen  konnten, 
als  Jitg-er  oder  D)  agoner  ausgezeichnet  Dienst  gemacht  haben  und  rasch 
genesen  sind. 

Eines  Tages  consultirte  mich  ein  hochgebildeter,  in  der  Spi-ach- 
wissenschrttt  hervorragender  Mann  wegen  seines  Sohnes,  der  eine  solche 
Ceplialaea  adolescentium  hatte.  Ich  sagte  dem  Vater,  dass  man  das  üebel 
durch  körperliche  Uebungen  heilen  könne ;  ich  verlor  ihn  dann  aus  den  Augen. 
Als  ich  ihn  ein  Jahr  später  zufallig  traf,  sagte  er  mir :  Ich  habe  Ihnen 
gute  Nachrichten  von  meinem  Sohn  zu  geben.  Denken  Sie  sich,  wozu 
sich  der  Mann  entschlossen !  Er  war  mir  gefolgt  und  hatte  den  Knaben 
bei  einem  Fischer  in  Arcachon  untergebracht.  Der  zarte  Junge  ging 
mit  dem  Fischer  auf  die  See  und  half  ihm  bei  seinem  rauhen  Handwerk. 
Das  ging  7  oder  8  Monate  so  fort.  Dann  war  das  Leiden  spurlos 
verschwunden. 

Soviel  ich  weiss,  haben  wir  keine  andere  Behandlung  gegen  dieses 
Debel.  Man  hat  zwar  auch  durch  Hydrotherapie  Heilung  erzielt,  aber 
diese  Behandlung  muss,  wenn  sie  nützen  soll,  durch  sehr  lange  Zeit 
fortgesetzt  werden.  Das  •  sicherste  Verfahren  besteht  in  dem  Wechsel 
aUer  gewohnten  Verhältnisse,  und  in  der  Vorschrift  einer  ausschliesslich 
körperlichen  Beschäftigung.  Die  militärische  Zucht  ist  eine  ganz  vor- 
trefiüche  Heilmethode  für  solche  Kranke.  Uebrigens  weiss  ich  mich 
nicht  zu  erinnern,  dass  ich  dieses  Leiden  in  der  Arbeiterclasse  gesehen  hätte. 

Ich  komme  nochmals  darauf  zurück,  dass  ich  die  geistige  Ueber- 
bürdung  bei  Kindern  vor  dem  Alter  von  15 — 17  Jahren  nicht  kenne. 
Ich  glaube,  dass  jüngere  Kinder  unfähig  dazu  sind.  Wenn  ein  Kind  in 
der  Schule  dem  Lehrer  nicht  zuhört,  seine  Aufgaben  nicht  lernt,  so  kann 
man  ihm  Strafaufgaben  geben  oder  es  nachsitzeu  lassen,  aber  es  arbeitet 
daium  nicht  mehr  und  erwirbt  auf  diese  Weise  keinen  Anlass  zur 
Ueberbürdung. 

Ich  will  damit  nicht  etwa  gesagt  haben,  dass  man  die  Kinder  ohne 
jedes  Mass  einspannen  oder  ihnen  jede  Müsse  wegnehmen  darf.  Ich  be- 
haupte auch  gar  nicht,  dass  unsere  Schulverhältnisse  in  dieser  Hinsicht 
nicht  einer  Verbesserung  bedürftig  sind.  Ich  sage  nur,  Kinder  ver- 
halten sich  gegen  solche  Anforderungen  immer  ablehnend,  sie  arbeiten 
nicht,  wenn  sie  nicht  arbeiten  wollen,  und  eine  Ueberbürdung  kann  nur 
aus  Willensanstrengung  hervorgehen. 

(Zum  Kranken  :  Sie  halten  sich  wohl  für  schwer  krank?  Was 
hat  Ihnen  Ihr  Arzt  gegeben  ? 

iJcA'  Kranke:  Er  gibt  mir  Jodkalium. 

Charcof:  Haben  Sie  Ihre  Arbeit  etwas  eingeschränkt? 

Jjer  Krtinke:  Ich  habe  nicht  ausgesetzt  zu  arbeiten. 

Charcof  :  Es  gelit  liincn  aber  jetzt  besser? 

Der  Kranke:  Wenn  icli  mich  ein  wenig  ausruhe,  geht  es  dann  durch 
14  Tage  an. 

Charrot:  Er  .soll  täglich  3  Giamm  Brumknlium  nehmen  und  ausserdem 
jeden  Morgen  eine  kalte  Douche  von  20  Sekunden  Dauer  auf  den 
nnteren  Theil  des  Rumpfes  und  auf  die  Beine  bekommen. 
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Es  ist  keine  so  einfache  Sache  mit  den  Douchen.  Man  kann  mit 
ihnen  nützen  oder  scliaden.  Vor  Allem  müssen  sie  sehr  kurz  sein, 
Aerzte,  die  wenig  Erfahrung  in  der  Hydrotlierapie  haben,  verlängern 
die  Douche  oft  auf  2,  3—5  Minuten.  Das  ist  sehr  gefährlich.  Man 
darf  nicht  über  20—30  Sekunden  hinausgehen,  besonders  in  Spitälern, 
wo  nicht  der  Arzt  die  Douche  gibt,  und  wo  der  Arzt  nicht  sielit,  wie 
es  dem  Kranken  während  der  Douche  ergeht,  muss  man  auf  dieser  Vor- 
schrift bestehen.  Eine  Douche  so  lange  dauern  lassen,  wäre  ein  grober 
Fehler.  Man  darf  auch  nicht  den  Strahl  auf  den  oberen  Theil  des 
Rumpfes  mit  zu  grosser  Gewalt  richten.  Wenn  man  die  Douche  auf 
den  Nacken  gibt,  weil  der  Kranke  über  häufigen  Kopfsclimerz  und 
Schwindel  klagt,  kann  man  das  Leiden  eher  verschlimmern. 

Man  soll  auch  bei  der  Verabreichung  der  Douchen  gewisse  Vor- 
schriften für  die  Temperatur  sorgfältig  einhalten.  Das  Wasser  soll 
bei  einer  kalten  Douche  8 — 12"  haben,  nicht  darunter! 

(Zum  Kranken) :  Sie  können  frühstücken,  ehe  Sie  Ihre  Douche 
nehmen.  Es  schadet  nichts,  wenn  Sie  etwas  im  Magen  haben.  Halten 
Sie  daran  fest,  dass  Ihre  Krankheit  nichts  Gefährliches  ist,  und  sagen 
Sie  Ihrem  Arzt,  er  soll  Ihnen  etwas  Urlaub  verschaffen. 


III. 

Poliklinik  vom  6.  December  1887. 

jnlialt:  1.  Sydenham'sche  Chorea.  —  2.  Kine  eompli- 
cirte  Form  von  Myopathie.  —  3.  Eine  Pachymeningitis 

cervicalis  hypertrophica. 


1.  Ein  Mädchen. 

(Ein  junges  Mädchen  in  Begleitung  seiner  Mutter  wird  vorgeführt.) 
Charcot  -.  Man  darf  sich  nicht  ausschliesslich  mit  seltenen  und  merk- 
würdigen Fällen  beschäftigen,  auch  die  gewöhnlichen  haben  ihr  Inter- 
esse. Hier  scheint  es  sich  um  eine  gemeine  Chorea  zu  handeln.  Man 
hat  unter  diesem  gebräuchlichen,  aber  ganz  unpassenden  Namen  „Chorea" 
nicht  nur  Aifectionen  zusammengestellt,  die  etwas  Gemeinsames  haben, 
nämlich  den  Charakter  der  unwillkürlichen,  mehr  oder  minder  plötz- 
lichen Bewegung,  sondern  auch  Krankheitszustände  von  innerlich  ver- 
schiedenem Wesen  dahin  eingereiht,  und  hat  so  eine  pathologische 
Kategorie  geschaffen,  der  in  der  Natur  nichts  entspricht. 

Die  ryth  mische  Chorea  z.  B.  ist  eine  hysterische  Affection, 
bei  der  ohne  Unterlass  entweder  eine  Armbewegung  wie  die  des 
Schmiedes  beim  Hämmern,  oder  eine  Fussbewegung,  wie  die  eines  Fecht- 
meisters oder  eines  Spielers,  der  den  Tact  tritt,  oder  etwas  anderes  der 
Art  vollzogen  wird.  Das  kann  sich  mit  grösserer  oder  geringerer  Ge- 
schwindigkeit während  einer  unbestimmt  langen  Zeit  fortsetzen. 

Diese  Affection  ist  eine  Chorea  im  eigentliclien  Sinne  des  Wortes, 
d.  h.   eine  Art  von  Tanz,  und  die  Bezeichnung  Chorea  sollte  Fällen 
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dieser  Art  vorbehalten  bleiben.  Früher  war  es  auch  so;  dann  aber 
hat  man  leider  das  Wort  seiner  natürliclien  Bedeutung  entfremdet  und 
es  auf  Zustände  bezogen,  die  mit  einem  Tanz  gar  keine  Aehnlichkeit 
keit  mehr  haben  und  auch  keinen  Ehytlimus  zeigen. 

Man  darf  S  y  d  e  n  h  a  m  und  vor  Allen  T  r  o  u  s  s  e  a  u  die  Schuld  geben, 
dass  nun  unter  diesem  Xamen  ein  Haufen  ganz  verschiedener  Zustände 
zusammengefasst  wird. 

Was  soll  es  aber  für  Sinn  haben,  grundverschiedene  Krankheiten 
unter  einem  gemeinsamen  Namen  zu  vereinigen?  Das  heisst  doch  nur 
die  klinischen  Bilder  unnützer  Weise  compliciren. 

Sydenham  war  der  Erste,  der  die  gemeine  Chorea  beschrieben 
hat,  und  es  ist  merkwürdig  genug,  dass  eine  so  häufige  Krankheit,  die 
wahrscheinlich  schon  im  grauen  Alterthum  bestanden  hat,  erst  von  einem 
so  modernen  Beobachter  erkannt  und  unterschieden  wurde. 

Sie  wissen,  viele  Autoren  betrachten  die  Chorea  als  eine  Folge 
des  Gelenksrheumatismus.  Wir  stossen  da  wieder  auf  das  Problem  der 
Combination  der  arthritischen  Diathese  mit  den  Nervenkrankheiten.  Weil 
man  die  Chorea  so  häufig  nach  einem  acuten  Rheumatismus  auftreten 
sieht,  hält  man  sich  für  berechtigt,  diese  Chorea  eine  „rheumatische"  zu 
taufen;  aber  andere  Male  sieht  man  eine  ganz  gleichartige  Chorea,  die 
nichts  mit  einem  Rheumatismus  zu  thun  hat.  Diese  Unart  bringt  eine 
heillose  Verwirrung  in  die  Pathologie.  Weil  die  Syphilis  häufig  in  der 
Vorgeschichte  der  Tabes  gefunden  wird,  findet  sich  eine  Anzahl  von 
Autoren  gleich  bereit,  eine  luetische  Tabes  als  besondere  Unterart  auf- 
zustellen. Wir  haben  uns  mit  dieser  Frage  erst  kürzlich  beschäftigt. 
Nun  kommt  die  Hysterie.  Wenn  ein  Hysterischer  früher  an  Bleiver- 
giftung gelitten  hat,  soll  man  sagen,  er  habe  eine  saturnine  Hysterie? 
Hat  seine  Hysterie  dann  besondere  Charaktere,  die  von  der  Bleiver- 
giftung herrühren  ?  Keineswegs.  Audei-e  Male  sieht  man  häufig  Störungen 
nacli  einer  Quecksilberbehandlnng  auftreten.  Man  findet  häufig  hyste- 
rische Männer,  die  lange  Zeit  Quecksilber  genommen  haben.  Soll  man 
darum  eine  merkurielle  Hj'-sterie  annehmen?  Wieder  andere  Male  muss 
man  den  Alkoliolismus  unter  die  Ursachen  der  Hysterie  aufnehmen : 
also  alkoholische  Hysterie.  Hysterie  kommt  oft  nach  Verletzungen: 
traumatische  Hysterie.  Sie  können  erleben,  dass  sich  eine  Hysterie  nach 
einem  Typhus  entwickelt:  Typhushysterie.  Das  i>t  doch  gewiss  eine 
vollständige  Eintheilung.  Aber  sind  das  wirklich  verschiedene  Arten  der 
Hysterie,  die  Sie  auf  diese  Weise  sondern?  Keine  Rede;  die  Hysterie  bleibt 
vielmehr  immer  dieselbe,  und  die  Krankheit,  die  früher  da  war,  ruft  an  der 
Krankheit,  die  später  kommt,  nur  ganz  geringfügige  Abänderungen  hervor. 

Wenden  Sie  das  nun  auf  die  Chorea  an.  Sie  sind  geneigt,  aus 
der  rheumatischen  Chorea  eine  besondere  Unterart  zu  machen,  weil  die 
Chorea  sich  an  einen  Gelenksrheumatismus  anschliesst.  Es  ist  aber 
ganz  klar,  dass  hierbei  der  Rheumatismus  mit  Bezug  auf  die  Chorea 
die  nämliche  Rolle  spielt,  wie  die  Sj'philis  mit  Bezug  auf  die  Tabes, 
nämlich  die  Rolle  eines  agent  provocateur.  Im  Grunde  genommen 
handelt  es  sich  doch  immer  nur  um  dieselbe  Krankheit,  hier  um  die 
Chorea,  dort  um  die  Tabes. 

Ich  sage  Ilinen  das  Alles,  weil  sidi  heutzutage  eine  Neigung 
geltend  macht,  alles  durcheinander  zu  werfen.    An  unserer  Facultät  be- 
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steht  ja  ein  Lehrstnlil  für  allgeineiue  Pathologie.  Nun,  icli  niuss  ge- 
stehen, icli  wäre  sehr  einverstanden  danüfe.  wenn  der  Professor,  der  ilin 
einnimmt,  und  den  icli  als  einen  sehr  verständigen  und  aufgeklärten 
Mann  scliätze,  eines  Tages  das  Bedürfniss  fühlen  sollte,  sich  drein- 
zumengen und  diese  Frage  von  seinem  Standpunkte  zu  behandeln.  Es 
ist  eigentlich  seine  Sache,  in  eine  solche  Frage  der  Nosographie  Ord- 
nung zu  bringen ;  ich  zweifle  auch  nicht,  dass  er  es  eines  schönen 
Tages  thun  wird.  Unterdessen  aber  erlaube  ich  mir,  auf  eigene  Faust 
damit  zu  beginnen,  denn  es  ist  mir  ein  Bedürfniss  Ihnen  zu  zeigen, 
dass  die  Neuropathologie  lange  nicht  so  verwickelt  ist,  als  man  ihr 
immer  nachsagt. 

Wir  haben  hier  also  einen  Fall  von  gemeiner,  kindlicher  Chorea, 
eine  S  y  d  e  n  Ii  a  ni'sche  Chorea,  wenn  Sie  sie  so  heissen  wollen,  vor  uns. 
Dieses  kleine  Mädclien  hält  die  Finger  keinen  Augenblick  ruhig,  presst 
die  Beine  zusammen,  entfernt  sie  wieder  von  einander  u  dgl.  Sie  soll 
ausserdem  etwas  aphasisch  sein,  das  heisst  Avohl  nur,  ihre  Zunge  ist 
choreatischeu  Bewegungsantrieben  unterworfen,  welche  die  Sprachnusse- 
rung  behindern ;  von  Zeit  zu  Zeit  stösst  sie  unwillkürlich  einen  kleinen 
Schrei  aus. 

Seit  wann  ist  sie  krank  ? 

Die  Mutter  der  Kranken  -.    Seit  einem  Monat. 

Charcot:  Zum  ersten  Mal? 

Die  Mutter:  Ja. 

Charcot    Wo  hat  sich  die  Unruhe  zuerst  gezeigt  ? 
Die  Mutter :  An  den  Händen. 
Charcot:  An  beiden  gleichzeitig? 

Die  Mutter :  Es  war  nicht  viel  Unterschied  zwischen  beiden  Seiten.  Aber 

ihre  Unruhe  ist  jeden  zweiten  Tag  stärker. 
Charcot;  Was  thut  das  Kind?  Geht  es  in  die  Schule? 
Die  Mutter :  Nein,  sie  hilft  mir  bei  der  Arbeit. 
Charcot:  Lange  schon? 
Die  Mutter:  Seit  2  Jahren. 

Charcot:  Hat  sie  Schmerzen  in  den  Gelenken,  Elieumatismus  gehabt? 

Die  Mutter:  Sie  hat  nie  darüber  geklagt. 

Charcot:  Hat  ihr  Vater  Schmerzen  in  den  Gelenken? 

Die  Mutter:  Der  ja. 

Charcot:  Hat  er  einmal,  soweit  Sie  wissen,  wegen  Gelenksschmerzen  fünf 

oder  sechs  Wochen  zu  Bett  bleiben  müssen? 
Die  Mutter:   Sogar  einmal  vier  Monate. 

Charcot:  Also  der  Gelenksrheuraatismus  hat  hier  seinen  Platz  in  der  Fa- 
miliengeschichte. Man  kann  sich  den  Arthritismus  als  einen  Baum  vor- 
stellen, dessen  Hauptverzweigungen  die  Gicht,  der  Gelenksrheumatismus, 
gewisse  Formen  von  Migraine,  gewisse  Hautkrankheiten  sind. 

Andererseits  gibt  es  einen  Baum  der  Nervosität,  der  die  Neur- 
asthenie, die  Hysterie,  die  Epilepsie,  alle  Arten  des  chronischen  AVahn- 
sinns,  die  Tabes,  die  progressive  Paralyse  u.  a.  m.  umfasst.  Diese 
beiden  Bäume  erwachsen  sozusagen  auf  demselben  Ei'dreich,  sie  stehen 
durch  ihre  Wurzeln  in  Verbindung,  und  haben  so  innige  Beziehungen 
zu  einander,  dass  man  sich  fragen  kann,  ob  sie  nicht  im  Grunde  ge- 
nommen nur  ein  einziger  Baum  sind. 
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Wenn  Sie  an  diesem  Schlüssel  festhalten,  werden  Sie  die  grösste 
Anzahl  aller  Vorgänge  in  der  Neuropathologie  verstehen;  wenn  nicht, 
so  werden  Sie  ralhlos  bleiben,  ^^'enn  Sie  mit  einem  Kranken  zu  thun 
haben,  der  an  einer  Neuropathie  leidet,  so  dürfen  Sie  die  Krankheit, 
die  Sie  vor  Ihren  Augen  haben,  immer  nur  als  eine  Episode  betrachten. 

So  z.  B.  bei  einer  Chorea;  es  hat  den  Anschein,  als  brauchten 
Sie  nur  zu  fragen,  seit  wann  sie  besteht,  und  dann  wären  Sie  fertig. 
Das  wäre  ein  Irrthum.  Die  einzelne  Erkrankung  ist  nur  eine  Episode 
in  der  Krankengeschichte  der  Person,  gerade  wie  jeder  von  uns  nur 
ein  Detail  ist  in  der  Geschichte  der  Menschheit. 

Wenn  Sie  aus  den  Fällen,  die  Sie  sehen,  alle  Belehrung  schöpfen 
wollen,  welche  sie  enthalten,  so  müssen  Sie  Ihre  Nachforschungen  nach 
dem  Schema  einrichten,  das  ich  Ihnen  angegeben  habe.  Sie  müssen 
sich  die  Frage  stellen,  ob  das  vorliegende  Leiden  als  ein  Zweig  des 
arthritischen  oder  des  nervösen  Baumes  aufgefasst  werden  soll. 

Bei  unserem  Mädchen  da  ist  der  Einfluss  der  arthritischen  Dis- 
position als  sichergestellt  anzusehen     Ihre  Chorea  hängt  mit  Eheuma- 
tismus  zusammen.    Nun  wollen  wir  sehen,  ob  noch  mehr  dahinter  ist. 
Was  ist  der  Vater? 

Die  Mutter:  Er  ist  Heizer  in  einer  Fabrik  von  Glasmalereien. 

Charcof:  Er  ist  Heizer  und  er  hat  Gelenksrheumatismus  gehabt;  wir  wollen 
aber  doch  die  Ursache  seiner  Erkrankung  nicht  in  einer  allzuraschen 
Abkühlung  suchen.  Auch  bei  ihm  müssen  hereditäre  Einflüsse  im  Spiele 
sein.    Hat  ihr  Mann  Brüder? 

Die  Mutter:  Zwei. 

Charcof :  Wo  leben  sie  ? 

Die  Mutter :  Der  eine  in  Boulogne,  der  andere  in  Paris. 
L'harcot:  Kennen  Sie  sie? 
I>ie  Mutter:  Ja. 

L'harcot:  Sind  sie  viel  krank  gewesen? 
Die  Mutter:  Nein 

Charcot:  Haben  sie  keine  Nervenkrankheiten? 
Die  Mtitter:  Nein. 

Charcot :  Ich  frage  nicht  darnach,  ob  einer  von  ihnen  Chorea  gehabt  hat, 
denn  die  Nervenkrankheiten  vererben  sich  fast  nie  unter  der  gleichen 
Form.  Sie  dürfen  es  sich  nicht  so  vorstellen,  dass  ein  Tabiker  Tabes 
vererbt,  oder  dass  ein  Paralytiker  wieder  Paralytiker  erzeugt.  Keines- 
wegs. Bei  der  Vererbung  tritt  eine  Umwandlung  der  Erkrankungsform 
auf.  Ein  Paralytiker  erzeugt  hysterische  Kinder,  und  die  Kinder  von 
Hysterischen  werden  paralytisch. 

Aber  es  könnten  noch  andere  Erkrankungen  in   der  Familie  vor- 
gekommen sein? 

Die  Mutter:  Einer  der  Brüder  seines  Vaters  hat  an  Bronchitis  gelitten. 
Charcot:  Das  kommt  für  uns  hier  nicht  in  Betracht.    Hat  der  Vater  der 

Kranken  Schwestern  gehabt? 
Die  Mutter:  Vier,  zwei  von  iimen  sind  bereits  todt. 
Charcot:  Waren  die  kopfkrank? 
Die  Mutter:  Teil  habe  nie  etwas  davon  gehört. 
Charcot:  Hatten  sie  Kianipfanfälle. 
Die  Mutter :  Nein, 
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Charcot:  Und  wie  war  der  Vater  Ihres  Mannes? 

Die  Mutter:  Er  ist  mit  90  Jahren  gestorben  und  war  nie  krank. 

Charcot  -.  Und  seine  Mutter  ? 

Die  Mutter    Seine  Mutter  ist  mit  60  Jahren  gestorben, 
Charcot:  AVar  sie  niclit  recht  beisammen,  sonderbar? 
Die  Mutter:  Nein. 

Charcot:  Es  sollte  in  der  Familie  nicht  einen  Vetter  gegeben  haben  der 
ein  bischen  melancholisch  war,  oder  Anfälle  gehabt  hat,  oder  Frauen, 
die  an  Krämpfen  gelitten  haben?  ' 

Die  Mutter:  Nein. 

Charcot:  Also  von  Vaterseite  fänden  wir  nur  das  Eine,  dass  der  Vater 
Gelenksrheuraatisraus  gehabt  hat.  Sie  wissen  übrigens,  wie  schwer  es 
ist,  bei  solchen  Forschungen  nach  Heredität  ins  Klare  zu  kommen.  Die 
Angehörigen  legen  dem  keinen  Werth  bei,  dann  gescliieht  es  doch,  dass 
sie  sich  plötzlich  besinnen,  nachdem  der  Arzt  sein  Examen  beendet  hat, 
und  dann  sagen :  Ja,  dies  oder  jenes  habe  ich  ganz  vergessen.  —  Und 
was  ist  mit  Ihnen? 

Die  Mutter :  Ich  war  noch  nie  krank. 

Charcot:  Sie  haben  nie  Gelenksrheumatismus  gehabt? 

Die  Mutter:  Nein. 

Charcot:  Haben  Sie  Brüder? 

Die  Mutter:  Einen  Bruder. 

Charcot:  Ist  er  nervös,  oder  ist  er  von  fester  Gesundheit? 
Die  Mutter:  Er  war  nie  krank. 
Charcot:  Wie  alt  ist  er? 
Die  Mutter :  45  Jahre. 
Charcot:  Und  Ihr  Vater: 

Die  Mutter:  Ich  habe  ilm  nicht  gekannt.  Icli  war  zwei  Jahre,  wie  er 
gestorben  ist. 

Charcot:  Sie  haben  nicht  erfahren,  woran  er  gestorben  ist? 

Die  Mutter:  Nein. 

Charcot:  Und  Ihre  Mutter? 

Die  Mutter:  Meine  Mutter  lebt  noch. 

Charcot:  Ist  sie  leidend? 

Die  Mutter:  Sie  leidet  beständig  an  Kopfschmerzen. 

Charcot :  So  haben  wir  also  nur  einen  Fall  von  Arthritismus  und  nichts 
Nervöses  gefunden.  (Zur  Kranken) :  Nun,  mein  Fräulein,  reden  Sie  auch 
mit.  V^^'oUen  Sie  uns  nichts  sagen? 
(Die  Kranke  schweigt.) 

Charcot:  Sehen  Sie,  die  Bewegungen  ihrer  Hände  haben  sich  sehr  ge- 
steigert. Sie  fürchtet  offenbar,  vor  uns  in  jene  tolle  Unruhe  zu  verfallen, 
die  zur  Nachrede  Anlass  gegeben  hat,  dass  die  Cl.oreatischen  sich  ab- 
sichtlich so  benehmen,  um  die  Anwesenden  zum  Lachen  zu  bringen, 
wie  die  Possenreisser  auf  den  Jalirmärkten  —  more  circulatorum  — 
nach  Sydenham's  Ausdruck.  Sie  stampft  aber  ohne  jeden  Rhythmus 
mit  dem  Fuss.  Sie  können  da  den  Gegensatz  zwischen  der  rhythmischen 
und  arrhytlimischen  Cliorea  selten,  von  dem  ich  früher  gesprochen  habe. 
—  Wie  heisst  Du,  mein  Kind  ? 

Die  Mutter:  Leonie. 
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Charcot:  Komm',  nimm  die  Feder  und  schreib'  mir  Deinen  Namen  und 
Deine  Adresse  auf. 

(Die  Kranke  stampft  mit  dem  Fuss  wcährend  des  Sclireibens.)  Sie 
hat  kein  Wort  zu  Ende  gebracht.  Ein  Finger  hebt  sich  immer  und  stört 
sie  im  Sclireiben.  Sie  sieht  mich  flehentlich  an,  die  Arme,  und  bittet 
mich,  sie  niclit  mehr  /u  quälen;  es  ist  wirklich  eine  Qual  für  sie.  Ihre 
Zunge  und  ihre  Lippen  sind  in  so  beständiger  Unruhe,  dass  sie  kein 
Wort  .  .  . 

Die  Kranke  plöfzlicJi  :  Ich  wohne  cite  de  la  Chapelle. 

Charcot:  Das  war  so  eine  kleine  Explosion,  die  ihr  gestattet  hat,  einen 

Satz  zu  sprechen.  Beissest  Du  Dich  in  die  Zunge  beim  Eeden? 
Die  Kranke:  Ja. 

Charcot:  Also  geh,  ich  plag'  Dich  nicht  länger. 

Dieser  Fall  von  Chorea  zeigt  die  übrigens  nicht  gar  seltene  Eigen- 
thümlichkeit,  dass  Zunge  und  Lippen  an  den  unwillkürliclien  Bewegungen 
theilnehmen.  (Zur  Mutter) :  Wie  schläft  sie  denn  ? 

Die  Mutter :  Sehr  wenig.  Wenn  sie  aufwacht,  wirft  sie  die  Decke  weg,  packt 
das  Kissen,  schlendert  es  in  die  Luft  und  spricht  dabei  allerlei  krauses  Zeug. 

Charcot:  Das  ist  eine  Art  von  Delirium.  Der  Fall  ist  ganz  interessant. 
Sie  wissen,  dass  die  Chorea  fast  immer  eine  Veränderung  im  Charakter 
und  eine  zeitweilige  Herabsetzung  der  Intelligenz  mit  sich  bringt. 

Ich  erinnere  mich  beobachtet  zu  haben,  dass  Personen,  die 
mehrere  Sprachen  beherrschten,  während  ihrer  Erkrankung  an  Chorea 
sich  nur  mehr  einer  einzigen  bedienen  konnten,  so  dass  sie  neben  der 
thatsächlich  vorhandenen  Herabsetzung  ihrer  Intelligenz  noch  diese  Art 
von  Aphasie  zeigten. 

Zur  Zeit  als  Prof.  Marie  noch  mein  Assistent  war,  pflegte  er  alle 
Fälle  von  Chorea,  die  in  diese  Ambulanz  kamen,  darunter  Fälle  von 
längerem  Bestand,  zu  untersuchen.  Er  tlieilte  mir  eines  Tages  mit,  dass 
er  bei  vielen  dieser  Kranken  neben  Chorea  Hysterie  gefunden  habe.  Mit 
solchen  Associationen  verschiedener  Krankheiten  muss  man  immer  rechnen. 
Es  ist  ja  auch  nicht  einzusehen,  warum  zwei  Krankheiten  aus  der  Gruppe 
der  Neuropathien,  die  auf  demselben  Boden  erwachsen,  nicht  auch  bei 
einem  prädisponirten  Individuum  zusammen  auftreten  sollten.  Man  sieht 
häufig  genug  progressive  Paralyse  beim  Bruder  und  Tabes  bei  der 
Schwester  oder  umgekehrt,  man  kann  auch  beide  Krankheiten  an  der- 
selben Person  vereinigt  sehen,  die  zuerst  tabisch  und  später  para- 
lytisch wird.i) 


Eine  interessante  Erläuterung  der  Charcot'schen  Denkweise,  für  welche 
die  Krankheitspecies,  die  „Entite  morbide',  das  Wesentlichste  ist.  Tabes  und 
ParalvHC  vereinigen  sich  als  sonst  gesonderte  Krankheiten  hei  einer  Person,  weil 
dieselbe  als  nervös  disponirt  zu  beiden  das  gleiche  Anrecht  hat.  Wir  sind  ge- 
wohnt. Iihf?r  die  Krankheitsln'ider  hinweg  nacli  den  Krankheitsprocessen  zu  greifen, 
wo  dies  möglich  ist.  „Die  Paralyse  ist  die  Tabes  des  Gehirns",  d.  h.  derselbe 
Krankheit8prof;e.ss  in  anderer  Ivocalisation. 

Die  Associationen  zweier  Neuropathien  liahen  wohl  verscliiedene  Bedeutung, 
je  nachdem  sie  vereinzelt,  also  wohl  nur  zufiillig  auftreten,  oder  durch  ilire 
'Regelmässigkeit  zum  Charakterbild  der  beiden  Ail'ectionen  beitragen.  Ein  Beispiel 
der  ersteren  Art  wäre  die  Combination  von  Chorea  und  Epilepsie,  aus  der  wir 
keinen  weiteren  Srhliiss  ziehen  wollten.  Die  Association  von  Chorea  und  Hysterie 
<lagegen  srheint  uns  einen  anderen  Werth  zu  besitzen. 
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Ebenso  wenig  auffällif^  ist  es,  wenn  Sie  bei  einer  Choi-eatischen  sich 
Hysterie  entwickeln  sehen.  Sie  verstehen  es  leicht  als  Folge  der  all- 
gemeinen Prädisposition,  die  aus  dem  Arthritismus  oder  aus  dem 
Nervosisraus  stammt,  dass  sich  bei  einer  und  derselben  Person  zwei 
Krankheiten  combiniren,  von  denen  eine  jede  ebensogut  isolirt  auftreten 
kann.  (Zur  Mutter  der  Kranken) :  Hat  sie  vielleicht  nervöse  Krarapfanfälle  ? 
Die  Mutter:  Recht  oft. 

Charcot:  Weint  oder  lacht  sie  häufig  ohne  Grund? 

Mutter  :  Sie  ist  ganz  verwandelt  seit  der  Krankheit. 

Charcot  (zu  einem  assistirenden  Arzt) :  Sehen  Sie  einmal  nach,  ob  sie  nicht 

Anästhesien  hat. 
Der  Arzt:  Sie  ist  überall  empfindlich. 
Charcot:  Bitte,  auscultiren  Sie  die  Kranke. 
Der  Arzt:  Das  Herz  ist  normal. 

Charcot:  Das  wäre  also  eine  Chorea  von  ziemlicher  Intensität,  wenigstens 
am  Gesicht,  Zunge  und  Lippen,  wenn  auch  die  Bewegungen  der  Extremi- 
täten nicht  sehr  auffällig  sind.  Dazu  kommt  noch  eine  psj^chische  Ver- 
änderung, durch  welche  der  Fall  ein  besonderes  Gepräge  erhält. 

Es  handelt  sich  nun  zu  wissen,  was  man  zum  Wohle  der  Kranken 
unternehmen  kann,  was  für  Eathschläge  man  zu  geben  hat,  und  welche 
Prognose  man  stellen  soll.  Da  muss  ich  sagen,  die  Chorea  ist  fast  in 
allen  Fällen  eine  gutartige  Erkrankung,  die  nach  zwei  oder  drei  Monaten 
von  selbst  zum  Abschluss  gelangt. 

Sie  müssen  aber  nicht  glauben,  dass  dies  immer  so  geht,  und  dass 
es  keine  schweren  Fälle  gibt.  Wir  wissen  sehr  genau,  dass  die  Chorea 
der  Erwachsenen  ernsthafter  ist  als  die  der  Kinder.  Nach  einem  gewissen 
Alter  soll  man  keine  Chorea  mehr  haben  und  vor  Allem  sollen  Frauen 
während  der  Schwangerschaft  von  ihr  verschont  bleiben ! 

Zum  Glück  sind  die  schweren  Fälle  von  Chorea  selten.  Trifft  man 
auf  einen  solchen,  so  hat  man  als  Arzt  eine  sehr  unangenehme  Stellung ; 
erstens,  weil  die  Heilmittel,  die  uns  die  Therapie  gegen  den  Zustand 
zur  Verfügung  stellt,  sehr  spärlich  .«ind,  und  zweitens,  weil  es  dem  Arzt 
wehe  thun  muss,  eine  sonst  so  gutmüthige  Krankheit  so  unheimlich,  ja 
tödtlich  werden  zu  sehen. 

Von  diesen  Ausnahmsfällen  abgesehen,  kann  die  Chorea  sogar  einen 
sehr  hohen  Grad  erreichen,  ohne  dem  Leben  Gefahr  zu  bringen.  Es  kann 
gescliehen,  dass  der  Schlaf  arg  gestört,  dass  die  Bewegungen  ganz  toll 
werden,  und  doch  kommt  nach  einigen  Wochen  alles  wieder  in  Ordnung. 
Die  Dauer  eines  Anfalles  von  Chorea  beträgt  zwischen  drei  und  vier 
Monaten,  ziemlich  gleichgiltig,  welche  Therapie  man  dabei  einschlägt. 
Da  wir  nun  den  natürlichen  Ablauf  der  Dinge  nicht  ohne  etwas  zu 
riskiren  abändern  können,  und  da  uns  eine  eigentlich  wirksame  Therapie 
nicht  zu  Gebote  steht,  beschränken  wir  uns  darauf,  den  Kranken  unter 
die  bestmöglichen  Bedingungen  zu  bringen.  Was  aber  die  Versuche 
betrifft,  die  Erkrankung  mit  einem  Schlage  abzuschneiden,  so  muss  ich 
sagen,  das  hat  keinen  Sinn,  und  der  Erfolg  davon  ist  Alles  eher  als 
gesichert. 

Man  hat  gegen  diese  Krankheit,  ich  weiss  nicht  wie  viele  Mittel 
empfohlen.  Ich  muss  sagen,  ich  ziehe,  solange  es  sich  um  einfache,  ge- 
wöhnliche Fälle  handelt,   das  abwartende  Verfahren  vor.    Vor  Allem 
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beruhigt  man  die  Eltern.  Die  Eltern  erschrecken  nämlich  sehr  über 
die  Chorea.  Für  sie  ist  die  Chorea  der  , Veitstanz.-'  Nun  der  \eits- 
tauz  den  wir  als  eine  Form  von  Hysterie  erkennen,  liat  nie  etwas  mit 
der  Chorea  zu  tliun  gehabt;  er  wird  nur  jetzt  unter  den  choreaartigen 
\ftectionen  aufgezählt.  Ich  möchte,  wenn  Sie  nichts  dagegen  haben,  die 
gemeine  Chorea  als  Chorea  Sydenhami  bezeichnen,  nach  dem  grossen 
Kliniker,  der  sie  zuerst  beschrieben  und  ihr  auch  den  Namen  „Chorea 

beigelegt  hat.  . 

Oft  bediene  ich  mich  der  Hydrotherapie,  ich  gebe  ein  wenig  Arsen, 

etwas  Eisen  und  nichts  weiter. 

Der  Choreatische  ist  häufig  anch  hysterisch.  Begreiflich,  da  er 
ja  auch  von  Arthritikern  und  Neuropatlien  herstammt.  Gewöhnlich  ist  aucli 
eine  mehr  oder  ausgesprochene  Anämie  als  Complication  vorhanden. 

Wenn  der  Kranke  nicht  schläft,  so  stimme  ich  dafür,  ihm  Brom- 
kalium  in  üaben  von  4  bis  5  Gramm  oder  Chloralhydrat  in  der  Dosis 
von  3  bis  4  Gramm  zu  geben,  denn  den  Schlaf  braucht  er  dringend. 
Im  Uebrigen  heisst  es  dann  abwarten,  nachdem  man  den  Eltern  gesagt 
hat  :  Ich  kann  Ihr  Kind  erst  innerhalb  dieser  oder  jener  Zeit  heilen. 
Das  ist  Alles,  was  zu  thun  ist. 

Nun  zu  den  Recidiven.  Sie  können  2—3  Recidiven  erleben,  aber 
auch  mehrere  bis  zu  7.  Ferner  gibt  es  besondere  Formen  von  Chorea, 
die  man  kennen  miiss.  Es  thut  mir  leid,  dass  ich  Ihnen  nicht  mehr  den 
kleinen  Kranken  zeigen  kann,  denn  man  mir  während  der  letzten  Ferien 
übergeben  hatte;  er  war  mit  einer  Chorea  S  y  d en h am  i  behaftet,  aber 
mit  jener  Form,  die  so  viele  Aerzte  irre  führt,  mit  einer  paralytischen  Chorea. 

Nachdem  er  eine  Zeit  lang  die  klassische  Muskelunruhe  gezeigt  hatte, 
war  er  darauf  in  eine  solche  Gliederschwäehe  verfallen,  dass  er  sich 
nicht  erlieben,  nicht  aufrecht  stehen,  kein  Glied  rühren  konnte;  ausser- 
dem war  er  vollkommen  sprachlos.  Nehmen  Sie  nun  an,  Sie  bekommen 
einen  solchen  Fall  zn  sehen,  wissen  aber  nicht,  dass  der  Zustand  aus 
einer  Chorea  hervorgegangen  ist;  es  könnte  eine  schwere  Verlegenheit 
für  Sie  werden. 

Als  icli  zum  ersten  Mal  eine  Kranke  mit  paralytischer  Chorea  sali, 
war  ich  auch  rathlos,  einen  solchen  Eindruck  machte  mir  die  völlige 
Ersclilaifung  aller  Extremitäten,  des  Kopfes  und  des  Rumpfes.  Ich  be- 
ruhigte mich  endlicli  angesichts  des  guten  Allgemeinzustandes,  da  mir 
das  Kind  sonst  keinen  scliwerkranken  Eindruck  machte,  obwohl  man  sich, 
wie  Sie  wissen,  vor  dem  Unbekannten  nie  ganz  sicher  fühlt.  Das  Kmd 
wurde  am  Schlüsse  gesund.  _ 

In  diesen  Ferien  habe  ich  einen  anderen,  sehr  merkwürdigen  hAü 
gesehen,  und  icli  hätte  gewiss  bei  meinen  Hörern  ein  lebhaftes  Interesse 
für  dieses  nodi  wenig  bekannte  Stück  aus  der  Klinik  der  Chorea  erregen 
können,  wenn  der  Kranke  sich  im  Spital  hätte  vorstellen  lassen. 

Es  handelte  sicli  nämlich  um  zwei  Gescliwister,  ein  erwachsenes 
Mädchen  von  18  und  einen  grossen  Jungen  von  15  oder  IG  Jahren.  Die  Eltern 
litten  an  Rheumatismus,  die  beiden  Kinder  hatten  Chorea.  Der  Knabe 
zeigte  nur  die  gemeine  Cliorea,  hatte  aber  dal)Pi  eine  solclie  Schwäche  in 
den  Beinen,  dass  er  sich  nicht  von  seinem  Sitz  eriieben  konnte.  Kr  sa,ss 
auf  einem  Fanteuil  und  inaclite  das  Geräusch  mit  den  Lippen,  das  Sie 
eben  von  einer  anderen  Kranken  geiiört  iiaben.    Die  Lähmung  war  nur 
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m  den  Beinen.  Die  17jährige  oder  ISjälirige  Scliwester  lag  zu  Bett 
Als  ich  sie  fragte,  was  ilir  fehle,  antwortete  sie  mir:  ,.liouf  hou'«  Nun 
hob  ich  ihren  Kopf  auf,  ?r  fiel  mir  wie  ein  schlaffer  Fetzen  aus  der 
Hand.  Es  war  noch  eine  andere  Schwester  da,  von  der  ich  erfuhr 
dass  der  Zustand  schon  zwei  Monate  dauere.  Die  Krankheit  war  zuerst 
als  gewöhnliche  Chorea  aufgetreten,  hatte  aber  dann  alle  Charaktere 
einer  hochgradig  paralytischen  Chorea  angenommen.  Bei  dem  Jungen  da- 
neben war  die  Lähmung  als  ein  Detail  im  Krankheitsbild  geblieben 

Sie  finden  lehireiche  Bemerkungen  über  diesen  Fall  bei  der  Chorea 
in  einer  Dissertationssclirift  von  Ollive.  Unsere  englischen  Collegen 
kennen  den  Zustand  sehr  wohl;  sie  heissen  ihn  „lump  Chorea". 

Die  Reflexe  können  bei  diesen  Lähmungen  fehlen  oder  auch  nicht  • 
es  besteht  niemals  eine  Spur  von  Rigidität,  keine  Contractur,  alle 
Glieder  sind  schlaff;  von  Zeit  zu  Zeit  sieht  man  etwas  wie  eine  An- 
deutung einer  clioreatischen  Zuckung  oder  Grimasse  im  Gesicht,  an 
den  Armen  oder  an  den  Beinen.  Die  Diagnose  muss  sich  darauf 
stützen,  dass  vor  der  Phase  der  Lähmung  eine  erste,  oft  chronische 
Phase  von  mehr  oder  minder  deutlicher  choreatischer  Unruhe  da- 
gewesen ist. 

Ich  sage,  dass  die  Phase  der  Zuckungen  eine  chronische  sein  kann. 
Beachten  Sie  aber  wohl,  dass  es  sich  dabei  in  der  übergrossen  Mehrheit 
der  Fälle  um  Anfälle  handelt,  die  je  vier  oder  fünf  Monate  dauern,  die 
auf  einander  folgen  und  etwa  mehr  weniger  mit  einander  vei-schmelzen. 
Es  handelt  sich  nicht  um  einen  einzigen  Anfall,  der  sich  unbestimmt 
lange  fortsetzt.  Li  der  Regel  ist  es  auch  leicht,  die  Zwischenzeiten, 
durch  welche  diese  Anfälle  getrennt  sind,  zu  bemerken.  Es  ist  also  keine 
eigentliche  chronische  Cliorea,  sondern  nur  eine  beständig  recidivirende 
Es  gibt  auch  eine  echte  chronische  Chorea,  die  findet  sich  aber  nicht 
bei  Kindern,  sondern  bei  erwachsenen  und  alten  Leuten. 

(Zur  Mutter:)    Was  für  Behandlung  hat  sie  gegenwärtig? 

JHe  Mutter:  Sie  bekommt  Stärkebäder  und  eine  Medizin,  die  ihr  der 
Doetor  verschrieben  hat. 

Charcot'-  Stärkebäder?  Die  halte  ich  doch  für  überflüssig.  Sie  können 
die  Kleine  zur  Douche  ins  Spital  bringen,  innerlich  soll  sie  täglich 
3  bis  4  Gramm  Bromkaliiun  nehmen. 


2.  Ein  junger  Mann. 

Charcot:  Treten  Sie  näher,  kleiden  Sie  sich  aus.  Setzen  Sie  sich  und 
heben  Sie  die  Arme  in  die  Höhe, 

(Der  Kranke  kann  den  linken  Arm  nur  halb  hoch  erheben,  den 
rechten  nur  wenig  höher.) 
Wie  alt  sind  Sie? 
Der  Kranke:  Zweiundzwanzig  Jahre. 

Charcot:  Seit  wann  merken  Sie,  dass  da  nicht  Alles  in  Ordnung  ist? 

Der  Kranke:  Mit  17  oder  18  Jahren  habe  ichs  zuerst  gemerkt,  aber  ich 
habe  nicht  viel  Acht  darauf  gegeben. 

Charcot:  Man  sieht  auf  den  ersten  Blick,  dass  der  Kranke  eine  Atrophie 
der  Muskeln  des  Schultergürtels  hat,  d.  h.  eine  Atrophie  d^r  Muskeln, 
welche  direct  oder  indirect  das  Schulterblatt  bewegen.   Er  ist  also,  wie 
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man  heu^e  sagt,  ein  Myopatliikev.  Die  Muskeln  der  Obeiavme  sind  bei 
ihm  im  hohen  Grad  atrophiscii,  dagegen  die  der  Vorderarme  und  der 
Hände  in  aulfällig  gutem  Zustand.  Wir  wissen  heute,  dass  Myopathien, 
die  so  aussehen,  keine  spinale  Ursache  haben.  —  Sie  haben  keine 
Schwäche  in  den  Beinen? 

Der  Kranke:  Nein. 

Charcot:  Was  ist  Ihr  Geschäft? 

Dtr  Kranke:  Ich  bin  Fleischhauer. 

Charcot:  Können  Sie  sich  noch  Ihrer  Hände  bedienen? 

J)er  Kranke:  Meiner  Hände?    0  ja. 

Charcot:  Die  Schwäche  betriift  hauptsächlich  die  Schulter.  —  In  der 
Lehre  von  den  Myopathien  hat  sich  ein  wichtiger  Umschwung  vollzogen, 
den  ich  miterlebt  habe.  Wir  müssen  jetzt  unter  den  progressiven  Myo- 
pathien die  Formen,  welche  von  einer  spinalen  Ursache,  von  einer 
Atrophie  der  Vorderhornzellen  in  der  grauen  Substanz  abhängen,  diese 
Formen  müssen  wir  trennen  von  anderen,  in  denen  keine  Laesion  des 
Rückenmarkes  vorliegt. 

Classificationen,  Eintheilungen  und  Gruppirungen  sind  etwas  tur 
uns  ganz  Unentbehrliches.  Wir  haben  auch  die  Pflicht,  die  Sonderung 
so  weit  als  möglich  zu  treiben.  Man  inuss  es  aber  vermeiden,  die  An- 
•  zahl  der  Krankheitsbüder  unnöthiger  Weise  zu  vermehren  und  jede  Ab- 
weichung und  Zufälligkeit  innerhalb  des  Rahmens  einer  und  derselben 
Krankheit  zu  einer  besonderen  Speeles  zu  erheben. 

Ich  glaube,  man  katin  die  Behauptung  aufstellen,  dass  die  pri- 
märe Myopathie, 'die  wesentlich  von  der  spinalen  zu  trennen  ist,  trotz 
der  Mannigfaltigkeit  ihrer  Erscheinung  eine  klinische  Einheit  darstellt. 

Ich  will  z.  B.  eine  Form  der  Myopathie  herausgreifen,  die  früher 
als  Inhalt  einer  besonderen  klinischen  Speeles  aufgefasst  wurde.  Ich 
raeine  die  Paralysis  pseudohypertrophica,  wie  sie  Duchenne  de  Bou- 
logne  beschrieben  hat.  Dabei  sind  die  Muskeln  dick,  aber  fimctions- 
untüchtig;  vor  Allem  und  hauptsächlich  sind  die  Beine  befallen.  Das 
scheint  nun  auf  den  ersten  Blick  alle.dings  eine  gut  abgegrenzte  Krank- 
heitsgruppe auszumachen.  Heute  hat  man  erkannt,  dass  es  sich  blos  um 
eine  Abart  der  primären  Myopathie  handelt,  die  mit  einem  anderen 
Typus  von  Myopathie  zusammenüiesst,  nämlich  mit  der  sogenannten 
juvenilen  Atrophie,  die  Erb  beschrieben  hat,  bei  der,  wie  in  unserem 
Falle,  vorwiegend  der  Schultergürtel  ergrifien  ist,  und  bei  der  die  er- 
krankten Muskeln  zumeist  kein  hypertrophisches  Aussehen  haben. 

Das  sind  schon  zwei  Formen  der  primären  Myopathie.  Es  gibt 
noch  andere.  Von  denen  will  ich  Ihnen  noch  besonders  die  eine  hervor- 
heben, die  Duchenne  de  Boulogne  als  hereditäre  Muskel- 
atrophie beschrieben  hat.  Sie  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  sie  die 
Ringmuskeln  des  Mundes  und  der  Lider  ergieitt.  Der  kranke  kann  das 
Ange  nicht  vollständig  schliessen  und  seine  Lippen  stehen  rüsselförmig  vor. 

Nun  sehen  Sie,  den  Kranken  da  vor  uns  hätte  ich  Ihnen  als 
Beispiel  einer  Er b'schen  juvenilen  Atropliie  vorstellen  könueu,  er  gehört 
aber  ebensowolil  dem  letzterwähnten  Typus  an.  Sie  bemerken,  dass  er 
die  Angen  nicht  vollständig  schliessen  kann,  und  was  seine  Lippen 
betrifft,  so  hat  er  selbst  seit  langer  Zeit  beobachtet,  dass  etwas  an  ihnen 
nicht  in  Ordnung  ist.  Er  hat  nämlich  früher  mit  Leichtigkeit  das  Pistou 
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geblasen,  jetzt  ist  ihm  dies  eine  fast  unmögliche  Leistung  geworden  Er 
kann  noch,  so  gut  es  eben  geht,  hineiiiblasen,  aber  alle  Feinlieiten  des 
Spiels  missliiigen  ihm  und  dafür  passiren  ihm  oft  abscheuliche  „Gixer". 

Nach  dem,  was  ich  eben  gesagt  habe,  können  wir  unseren  Fall 
beschreiben  als  eine  Con)bination  des  Erb'schen  Typus  mit  der  hereditären 
D  u  c  h  e  n  n  e'sclien  Form . 

Nebenbei  will  ich  Ihnen  bemerken,  dass  die  primären  Myopatiiien 
sich  im  Allgemeinen  von  den  spinalen  (Lateralsclerose  mit  Atrophie, 
Typus  von  A  r  a  n  -  D  u  c  h  enn  e)  durch  das  Fehlen  der  fibrillären  Zuckungen 
unterscheiden,  die  bei  letzteren  so  regelmässig  vorkommen. 

Behalten  Sie  im  Auge,  dass  die  Trennung  der  primären  von  den 
spinalen  Myopathien  keineswegs  blos  Ansichtssaclie  ist.  Sie  beruht  viel- 
mehr auf  exacten  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen.  Ich  habe 
seinerzeit  fast  gleichzeitig  mit  Recklingshausen  und  Eulenburg 
nachgewiesen,  dass  bei  der  Paralysis  pseudo-liypertrophica  jede  Laesion 
im  Rückenmark  fehlt.  Später  haben  Landouzy  und  De  j  er  ine  gezeigt, 
dass  dasselbe  bei  der  hereditären  Atrophie  von  Duchenne  der  Fall 
ist.  Also  bei  den  primären  Myopathien  findet  mau  keine  Erkrankung 
des  Rückenmarkes  und  der  peripherischen  Nerven,  Sie  wissen,  dass  im 
Gegentheil  bei  den  spinalen  Atrophien:  Typus  A  r  a  n  -  D  u  c  h  e  n  n  e, 
amyotrophische  Lateralsklerose,  der  gemeinsame  Charakter  in  der  atro- 
phirenden  Erkrankung  der  Vorderliornzellen  gegeben  ist. 

(Charcut  bittet  den  Kranken  sich  zurückzuziehen.) 

Ich  wollte  vor  ihm  nichts  über  die  Prognose  sagen.  Sie  ist  ganz 
niederträchtig;  nicht  in  dem  Sinn,  dass  sein  Leben  bedroht  wäre, 
wenigstens  nicht  auf  kurze  Frist,  sondern  weil  ihm  keine  Hoftnung  auf 
Genesung  bleibt.  Höchstens  dass  wir  einen  zeitweiligen  Stillstand  im 
Ablauf  der  Krankheit  herbeiführen  können.  Wir  stehen  da  vor  einer 
Gattung  von  Fällen,  die  gewissermassen  den  Hohn  Mepliistopheles'  gegen 
die  Medicin  rechtfertigen : 

„Der  Geist  der  Medicin  ist  leicht  zu  fassen. 
Ihr  durchstudirt  die  grosse  und  die  kleine  Welt, 
Um  es  am  Ende  geh'n  zu  lassen 
Wie's  Gott  gefällL." 

Das  Urtheil  mag  in  seiner  Allgemeinheit  nicht  frei  von  üeber- 
treibung  sein,  denn  wir  setzen  uns  ja  doch  gegen  das  Unheil  nach 
Massgabe  unserer  Kräfte  zur  Wehr,  aber  man  muss  zugeben,  dass  es 
noch  Fälle  genug  gibt,  in  denen  wir  völlig  machtlos  sind,  und  der  Fall, 
den  wir  eben  gesehen  haben,  gehört  dazu. 


3.  Ein  Mann. 

Cliarcot:    Was  fehlt  Ihnen? 

Der  Kranke:    Ich   habe   Schmerzen   im    Nacken,   in   den   Schultern  und 
Armen. 

Charcot]    Wo  sind  diese  Schmerzen  am  stärksten? 

Der  Kranke:    Rückwärts  im  Genick. 

Cliarcot:    Spüren  Sie  auch  Schmerz  am  Scheitel? 

Der  Kranke:  Nein. 

Cliarcot:    Was  sind  Sie? 
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Der  Kranke:    Coiimiis  in  einem  Modewaarengeschäft. 
Vhareot:    Haben  Sie  nie  in  einem  fenchten  Zimmer  gewohnt? 
Der  Kranke:  Nie. 

Charcot:    Die  Schmerzen  sind  sehr  heftig? 

Der  Kranke:    Ja.    Besonders  bei  Nacht. 

Cliarcot  :    Und  bei  Tag? 

Der  Kranke:    Bei  Tag  sind  sie  gelinder. 

Charcot:    Kleiden  Sie  sich  ganz  aus. 

(Bei  der  Untersuchung  des  Kranken  zeigt  es  sich,  dass  alle  Muskeln 
an  den  Ober-,  Unterarmen  und  Händen  atrophisch  und  iu  ihrer  Kraft 
geschwächt  sind;  die  Kraft  ist  rechts  besser  erhalten,  die  Schmerzen 
rechts  aber  nicht  geringer.) 

Lharcot:    Greift  der  Schmerz,  den  Sie  spüren,  auf  die  Brust  über? 

Der  Kranke:    Auf  der  Brust  habe  ich  keine  Schmerzen,  nur  ein  Druck- 
o-efUhl   wie  wenn  ich  ein  schmerzendes  Mieder  anhätte. 

auircot:    Aber   der  Schmerz   geht  in   die  Arme  und  die  Arme  schlafen 
Ihnen  ein? 

Der  Kranke:  Ja. 

Charcot:    Geben  Sie  mir  die  Hand. 

(Charcot  prüft  die  Reflexe  am  Handgelenk,  die  sich  als  sehr  ge- 
steigert erweisen,  dasselbe  ist  mit  den  Patellar-  und  Achillessehnen- 
reflexen der  Fall.)  . 

Sie  können  bei  ihm  das  Fussphänomen,  die  sogenannte  Trepidation 
spinale  hervorrufen.  —  Welches  ist  das  schwächere  Bein? 

Der  Kranke:    Das  linke. 

Lharcot:  (Percutirt  die  Wirbelsäule  des  Kranken.)  —  Thut  Ihnen  das  weh  .-^ 

Der  Kranke:   Ein  wenig  an  einzelnen  Stellen. 

Charcot:   Haben  Sie  Syphilis  gehabt? 

Der  Kranke:  Nein. 

Charcot:    Wie  alt  sind  Sie. 

Der  Kranke:    19  Jahre. 

Charcot:  Er  kann  sich  nicht  aufrecht  halten,  die  Beine  knicken  ihm  ein. 
Der  Kranke:   So  arg  ist  es  erst  seit  3  Wochen. 

Charcot:    Die  Untersuchung  ergibt  gerade  kein  eindeutiges  Resultat;  immer- 
hin kann  man  eine  Diagnose  wagen. 

Es  liegt  also  Folgendes  vor:  Es  tritt  ein  heftiger  Schmerz  im 
Genick  auf,  der  sich  in  die  Arme  verbreitet  und  eine  Emptindung  wie 
eines  Gürtels  um  den  oberen  Theil  des  Brustkastens,  besonders  nach 
vonie,  hervorruft.  Letztere  ist  eigentlich  kein  Schmerz-,  sondern  em 
Druckgefühl.  Der  Schmerz  lässt  bei  Tag  nach,  wird  bei  Nacht  sehr 
heftig,'  dauert  jetzt  schon  4  oder  5  Monate.  Dann  wird  der  eine  Arm 
schwach  und  atrophisch.  Gleichzeitig  ist  auch  die  andere  Seite  schmerz- 
haft geworden  und  auch  dort  macht  sich  ein  Anfang  von  Atrophie  gel- 
tend. Eine  Zeit  lang  bleiben  nun  diese  Schwäche  der  oberen  Extremi- 
täten und  dieser  Schmerz  um  den  Thorax  die  einzigen  Symptome  der 
Krankheit. 

Haben  Ihre  Schmerzen  jetzt  nachgelassen? 
Der  Kranke:    Seit  14  Tagen  leide  ich  sozusagen  woniger. 
Charcot:    Der   Schmerz   im   Genick   hat  nachgelassen,  dafür  ist  seit  drei 
Wochen  eine  merkliche  Schwäche  in  den  Beinen  aufgetreten. 
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Bei  der  Untersuchung  stellt  sich  heraus,  dass  die  Beine  von  einem 
gewissen  Grad  von  spastischer  Paraplegie  befallen  sind,  für  den  die  vor- 
handene Rigidität  und  die  Steigerung  der  Sehnenreflexe  zeugen.  Muskel- 
atrophie findet  man  an  den  Beinen  nicht,  was  mit  dem  Befund  an  den 
Armen  auffällig  contrastirt. 

Ich  glaube,  dass  der  Kranke  an  einer  Pachymeningitis  cervicalis 
hypertrophica  leidet.  liei  dieser  Krankheit  erfährt  die  Dura  matei-  im 
Halstheil  des  Rückenmarkes  eine  ungeheure  Verdickung  und  die  Ent- 
zündung pflanzt  sich  einerseits  auf  die  Nerven  wurzeln  des  Cervicobrachial- 
plexus,  andererseits  auf  das  Rückenmark  selbst  fort. 

Es  giebt  da  klinisch  eine  erste  Periode  von  4—5  Monaten  Dauer, 
während  welcher  der  Schmerz  im  Vordergrunde  steht,  der  bei  Tag  etwas 
gelinder,  bei  Nacht  etwas  heftiger  ist.  Aber  in  dieser  Periode  handelt 
es  sich  nicht  nur  um  den  Schmerz,  es  kommt  auch  Anästhesie  hinzu 
an  den  Armen,  am  Nacken  und  an  den  oberen  Partien  des  Thorax,  und 
ferner  sind  hier  die  trophischen  Störungen  in  Betraclit  zu  ziehen. 

Diese  rühren  von  der  Neuritis  her,  welche  die  Wurzeln  der  Hals- 
anschwellung, vordere  wie  hintere,  ergreift  Die  Erkrankung  der  Wurzeln 
hat  dann  Atrophie  der  ihnen  entsprechenden  Muskeln  zur  Folge,  welche 
sich  endlich  durch  die  Entartungsreaction  bei  elektrischer  Prüfung  kund- 
giebt.  Manchmal  kommt  es  auch  zu  trophischen  Störungen  der  Haut 
wie  zur  Entstehung  eines  Herpes  zoster. 

Was  geht  dann  in  der  zweiten  Periode  der  Krankheit  vor?  Das 
Rückenmark  wird  ergriffeu,  in  einer  gewissen  Ausdehnung  entzündet  und 
comprimirt.  Wie  verräth  sich  das  klinisch?  Durch  eine  spastische 
Paraplegie,  welche  nun  ihrerseits  auftritt,  nachdem  der  Schmerz  im 
Nacken,  in  den  Armen  und  in  der  Brust  seine  Höhe  erreicht  hat.  Diese 
spastische  Paraplegie  ist  die  Folge  der  transversalen  Myelitis  und  fällt 
mit  der  Degeneration  zusammen,  die  in  den  Pyramidenstiängen  vor  sich 
geht.  Die  ersten  3  oder  4  Monate  kommen  keine  merklichen  Störungen 
fler  Sensibilität  hinzu. 

Sie  sehen,  dass  sich  alle  Befunde  unseres  Falles  aus  der  Annahme 
einer  Pachymeningitis  erklären,  die  ja  keine  seltene  Erkrankung  ist.  Ich 
habe  sie  vor  Zeiten  mit  Dr.  Joffroy  studiert  zu  einer  Zeit,  da  dieser, 
jetzt  mein  College  ui  diesem  Spital,  mein  Secuudararzt  war. 

Alle  Fälle  dieser  Art  sind  sozusagen  nach  demselben  Muster  zu- 
geschnitten und  im  Allgemeinen  durch  die  Aufeinanderfolge  der  beiden 
Perioden  gut  kenntlich  gemacht.  Zuerst  die  Schmerzhaftigkeit  der  Arme, 
mit  dem  Uebergang  in  die  Paraplegia  cervicalis  mit  Muskelatrophie, 
Entartungsreaction  und  Anästhesie ;  darauf  die  spastische  Paraplegie  der 
Beine  ohne  Sensibilitätsstörung. 

Man  könnte  bei  unserem  Kranken  auch  eine  Pachymeningitis 
annehmen,  die  von  einer  latent  gebliebenen  Wirbeltuberculose  herrührt. 
Ich  meine  „latent."  in  dem  Sinne,  dass  sie  sich  nicht  durch  einen  Gibbus,  eine 
Formveränderung  der  Wirbelsäule  verräth.  Sie  wissen  ja,  dass  die 
Pott'sche  Erkrankung  zur  Compressionslähmung  führen  kann,  ohne  dass 
ein  Gibbus  zum  Vorschein  kommt;  Fälle  dieser  Art  sind  nicht  so  selten. 

Wenn  diese  Annahme  berechtigt  wäre,  so  hätten  wir  gleichfalls 
eine  schmerzhafte  Paraplegia  cervicalis  in  Folge  der  Veränderung,  welche 
die  Nervenwurzeln  bei  ihrem  Durchtritt  durch  die  käsigen  Massen  erleiden. 
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und  es  könnte  anch  geschehen,  dass  sich  dazu  eine  spastisclie  Paraplegie 
der  Beine  als  Ausdruck  der  Compression  des  Rilckenniarkes  f^esellt  hätte. 
Ich  würde  aber  gegen  diesen  Erklärungsversucli  unter  Anderem  ein- 
wenden, dass  wir  bei  der  Pott'scben  Wirbelerkrankung  nicht  auf  die  so 
verständliche  Aufeinanderfolge  der  beiden  Perioden  zu  rechnen  hätten, 
welche  wir  bei  unserem  Kranken  so  deutlich  ausgeprägt  finden,  und 
welche  einen  Hauptcharakter  der  Pachymeningitis  cervicalis  hypertrophica 
ausmacht. 

Ich  glaube  also,  wir  sollen  auf  unsere  frühere  Diagnose  zurück- 
greifen, welche  mir  die  einfachste  Erklärung  zu  bieten  scheint  und 
ffleichzeitie:  am  besten  zu  dem  Befunde  bei  unserem  Kranken  stimmt 
sowie  auch  die  günstigste  Prognose  ergiebt. 

Nicht  etwa,  dass  die  Pachymeningitis  caseosa  beim  Malum  Pottii 
unheibar  wäre;  keineswegs;  aber  man  muss  doch  sagen,  die  Prognose 
der  Pachymeningitis  cervicalis  hypertrophica  ist  im  Ganzen  viel  günstiger. 

Ja  ich  bin  geneigt,  zu  glauben,  dass  diese  letztere  Krankheit  von 
selbst  abheilt,  wenigstens  theilweise  und  vielleicht  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle.  Ich  sage:  Theilweise,  weil  die  Regeneration  der  Muskeln  und 
Nerven,  wenn  die  Erkrankung  einmal  über  eine  gewisse  Höhe  hinaus- 
gegangen ist,  nur  mehr  eine  unvollkommene  sein  kann.  Im  günstigsten 
Falle  bleibt  immer  ein  gewisser  Defect.  Die  spastische  Paraplegie  hin- 
gegen kann  vollkommen  ausheilen,  so  dass  keine  Behinderung  im  Ge- 
brauch der  Beine  erübrigt.  Ich  könnte  Ihnen  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen  vor- 
stellen, bei  denen  die  Pachymeningitis  cervicalis  hypertrophica  diesen 
günstigen  Ausgang  genommen  hat.  Mein  College  Hirtz  hat  gleichfalls 
mehrere  Fälle  dieser  Art  publicirt. 

Innerliche  Anwendung  von  mässigen  Dosen  Jodkalium,  äusserlich 
zu  wiederholten  Malen  Poiutes  de  feu  auf  die  Gegend  der  Wirbelsäule; 
—  das  waren  die  Mittel,  deren  ich  mich  bei  diesen  Zuständen  am 
häufigsten  bedient  habe. 

Man  darf  nicht  vergessen,  dass  die  Beine  in  diesen  Fällen  von 
spastischer  Paraplegie  —  ob  diese  nun  von  einem  Pott'schen  Uebel  oder 
von  einer  Pachymeningitis  cervicalis  hyi3ertrophica  herrühren  mag  — 
ihre  Gebruuchsfähigkeit  zum  grösseren  Theil  wieder  erlangen,  ja  einen 
ziemlich  langen  Marsch  gestatten  können,  ohne  dass  man  darum  von  einer 
vollkommenen  Heilung  sprechen  dürfte.  Wird  das  Gehen  zu  lange  fort- 
gesetzt, so  kann  in  solchen  Fällen  eine  Neigung  zur  Rigidität  wieder 
hervortreten,  und  wenn  man  untersucht,  überzeugt  man  sich,  dass  die 
Sehnenreflexe  beständig  gesteigert  sind,  und  dass  das  Fussphänomeu  vor- 
handen ist.  Man  muss  sich  auch  in  diesen  Fällen  vor  etwas  kräftigerer 
Ma.ssage  und  vor  der  Erschütterung  durch  Douchen  hüten.  Eine  allzu 
ungestüme  Einwirkung  dieser  Art  könnte  die  Rigidität  der  Beine  wieder 
hervorrufen,  und  der  Kranke  käme  in  Gefahr,  wieder  der  Lähmung  zu 
verfallen.  Die  innerliche  Anwendung  von  Strychuin  würde  dieselbe 
Folge  haben.  —  Aber  das  ist  eine  Frage,  die  ich  eigentlich  heute  nicht 
behandeln  wollte.    Ich  komme  wahrscheinlich  ein  andermal  darauf  zurück. 


IV. 

Poliklinik  vom  13.  December  1887. 


Inhalt:  1.  Intermittirendes  Hinken  und  Diabetes.  —  2.  Tic 
convulsif  und  Coprolalie.  —  3.  Hysterie  und  Neurasthenie 
beim  Manne.  —  4.  Augenstörungen  bei  Tabes  —  5.  Mi- 
graine ophthalmique. 


1.  Ein  Mann.. 

Charcot:  Sie  sehen  hier  einen  Mann  von  etwa  50  Jahren,  der  von  Beruf 
Blumenmacher  ist  und  bei  seiner  Arbeit  auch  mit  giftigen  Farben  zu 
thun  hat.  Indessen  glaube  ich  nicht,  dass  dieser  Umstand  bei  .seinem 
gegenwärtigen  Leiden  in  Betraclit  kommt  Er  ist  nämlich  Diabetiker. 
Ich  habe  ihn  aber  nicht  deswegen  kommen  lassen,  sondern  weil  er  Er- 
scheinungen von  ganz  besonderer  Art  zeigt,  die  in  gewissem  Masse  den 
Neuropathologen  angehen,  die  noch  wenig  bekannt  sind,  obwohl  sie  es 
wohl  verdienen,  und  die  es  umsomelir  verdienen,  als  sie  beim  Diabetes 
nicht  selten  vorkommen,  wenn  sie  auch  nicht  immer  erkannt  werden. 

Er  ist,  wie  ich  gesagt  habe,  Diabetiker  und  hat  einen  ziemlich 
hohen  Zuckergehalt  des  Harnes.  Aber  die  Diabetiker,  die  den  höchsten 
Zuckergehalt  im  Harn  zeigen,  sind  nicht  immer  diejenigen,  bei  denen 
die  nervösen  Symptome  des  Diabetes  am  deutlichsten  hervortreten.  Es 
steckt  da  etwas  verborgen,  dem  man  einmal  naclispüi-en  könnte.  Woher 
mag  das  kommen?  Es  ist  gar  nichts  darüber  bekannt.  Man  sieht  oft, 
dass  die  Zuckerausscheiduug  abnimmt,  sobald  nervöse  Symptome  in  be- 
drohliclier  Weise  in  den  Vordergrund  treten.  Wie  das  zusammenhängt, 
kann  ich  Ihnen  nicht  sagen.  Es  handelt  sich  aber  in  diesem  Moment 
auch  gar  nicht  darum. 

Da  ist  ein  Kranker,  der,  so  lange  er  sitzt,  nichts  oder  fast  nichts 
in  den  Beinen  verspürt ;  wenn  er  aber  aufsteht,  sich  in  Bewegung  setzt, 
herumläuft,  so  überfällt  ihn  nach  10  Minuten  oder  nacli  einer  Viertel- 
stunde ein  Gefühl  von  schmerzhafter  Taubheit  in  den  Beinen,  vorwiegend 
im  linken,  und  da  wieder  am  Oberschenkel,  das  sich  hier  bis  zur  Em- 
pfindung eines  Krampfes  steigert.  Wenn  der  Vorgang  seine  Höhe 
erreicht  hat,  ist  er  gezwungen  stille  zu  stehen ;  er  setzt  sich  auf  die 
nächste  Bank  und  wartet  das  Ende  des  Anfalls  ab.  Der  Anfall  sei 
nun  vorüber,  er  fängt  wieder  an  zu  gehen;  nach  10  Minuten  oder 
nacli  einer  Viertelstunde  ist  der  Anfall  wieder  da;  er  muss  wieder 
stehen  bleiben,  und  so  geht  es  weiter.  Er  kann  keinen  Weg  machen, 
ohne  dass  er  alle  Viertelstunden  von  diesem  eigentliümlichen  Anfall  von 
Schmerz  und  Contractur  in  den  Beinen  ergriffen  und  zum  Ausruhen  ge- 
zwungen wird.  Zu  Beginn  des  Anfalls  verspürt  er,  wiederhole  ich,  eine 
Empfindung  in  den  Beinen,  als  ob  sie  einschlafen  wollten,  und  manchmal 
auch  ein  Gefühl  von  Kälte. 

Bei  Pferde  kommt  ein  Zustand  vor,  der  in  Frankreich  zuerst  von 
Bouley,  dem  Aelteren,  und  später  von  Goubaux  als  Claudication 
intermittente  beschrieben  worden  ist.    Er  bestellt  in  Folgendem : 
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Das  Pferd  ist.  aiigescliirrt,  es  soll  eine  Strecke  laufen,  es  setzt 
sich  in  Beweg-ung- ;  nach  einer  Viertelstunde,  .  ach  zwanzig  Minuten, 
hält  es  mit  steifen  Beinen  still  und  kann  nicht  weiter.  Menschen  peitscht 
man  nicht,  aber  Pferde  pflegt  man  zu  peitschen,  und  zwar  manchmal 
etwas  brutal,  weil  man  sich  einbildet,  dass  man  es  mit  einer  Laune 
des  Thieres  zu  thun  hat.  Aber  umsonst;  je  mehr  man  es  peitscht,  desto 
mehr  strengt  sich  das  arme  Thier  an,  es  kann  sich  aber  nicht  rühren. 
Endlich  stürzt  es  mit  steifen  Gliedern  und  unter  allen  Anzeichen  heftiger 
Schmerzen  zu  Boden.  Man  gönnt  ihm  jetzt  etwas  Ruhe,  es  erhebt  sich, 
und  nach  einer  Viertelstunde  Trab  beginnt  das  Spiel  von  Neuem.  So 
sifht  das  sogenannte  intermittirende  Hinken  in  Folge  von  Ver- 
engerung der  Arterien  aus. 

Das  kann  entweder  an  beiden  Beinen  oder  nur  an  einem  ge- 
schehen. Nun,  ich  erzähle  Ihnen  das,  weil  ich  die  Behauptung  auf- 
stellen will,  dass  dieselbe  Art  des  Hinkens  auch  beim  Menschen  vorkommt. 

Die  Geschichte,  die  ich  Hinen  jetzt  erzähle,  spielt  vor  etwas  langer 
Zeit.  1855  oder  1856;  ich  war  damals  Sekundararzt  bei  Professor 
Ray  er.  Da  theilte  mir  eines  Tages  ein  Kranker  der  Abtheilung  mit, 
dass  er  von  Krämpfen  in  den  Beinen  befallen  werde,  wenn  er  länger 
als  eine  Viertelstunde  gehe.  Er  müsse  sich  dann  ausruhen,  und  wenn 
er  wieder  anfange  zu  gehen,  komme  der  Anfall  wieder.  Der  Mann 
starb ;  ich  konnte  die  Section  machen  und  mir  die  Aufklärung  für  diese 
seltsame  Erscheinung  holen,  von  der  ich  nie  etwas  gehört  hatte.  Nebenbei 
beweist  das,  dass  man  nur  das  ordentlich  lernt,  was  man  selber  sieht, 
denn  Fälle  dieser  Art  sind  nicht  sehr  selten,  ich  kenne  davon  heute 
bereits  eine  gute  Anzahl.  Bei  der  Section  fand  ich  nun  —  merk- 
würdig genug  —  eine  Kugel,  die  in  der  Nähe  der  Arteria  iliaca  ein- 
gekapselt war.  Unser  Mann  hatte  sie  bei  der  Belagerung  von  Algier, 
die  er  mitgemacht  hatte,  bekommen,  und  sie  muss  eine  gute  Zeit  da 
gesteckt  haben,  denn  er  war  56  Jahre  alt,  als  er  starb.  Diese  Kugel, 
die  ich  in  seinem  Bauche  fand,  hatte  die  Arteria  iliaca  getroffen,  die 
Bildung  eines  traumatischen  Aneurysmas  veranlasst,  und  so  die  Arterie  zur 
Obliteration  in  ihrem  untern  Abschnitte  gebracht.  Der  Kreislauf  hatte 
sich  auf  collateralen  Wegen  hergestellt;  Gefässe,  die  sonst  kleine 
Arterien  sind,  hatten  sich  gewaltig  erweitert,  und  so  kam  es,  dass  die 
Circulation  ausreichte,  so  lange  der  Kranke  in  Ruhe  vvar.  Waren  aber 
die  Beine  durch  das  Gehen  ermüdet,  so  reichte  die  Blutmenge,  die  sie 
durch  die  Collateralen  erhielten,  nicht  mehr  für  sie  aus.  Es  kam  zu 
einer  relativen  Ischaeraie,  und  diese  verursachte  das  Einschlafen  der 
Beine,  die  Krämpfe  und  die  Unmöglichkeit,  das  Gehen  fortzusetzen.  Das 
Ist  eben  der  Mechanismus  des  intermittirenden  Hinkens. 

Seither  habe  ich  das  intermittirende  Hinken  beim  Menschen  wieder- 
holt beobachtet. 

Einer  der  interessantesten  Fälle,  den  zu  sehen  mir  vergönnt  war, 
war  folgender : 

p:in  Mann  von  ungefähr  50  Jahren  hatte  vor  einigen  Jahren 
plötzlich  das  Sehvermögen  auf  einem  Auge  verloren.  Die  Untersucliung 
ergab  eine  Obliteration  der  Arteria  centralis  retinaf. 

Zwei  oder  drei  Jahre  nach  dieser  Augengeschichte  verspürte  er, 
dea.sen  Beine  bisher  weder  in  Bezug  auf  ihre  Sensibilität  noch  auf  ihre 
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Beweglichkeit  etwas  Kiankliaftes  gezeigt  hatten,  verspürte  er,  sage  ich, 
plötzlicli  beim  Spazierengehen  eim^n  hefrigeif  Sclimerz  im  rechten  Fuss, 
einen  ordentlichen  Kranjpf.  Er  blieb  stehen,  ruhte  sich  einige  Minuten 
aus  setzte  sich  dann  wieder  in  Bewegung,  aber  der  Krampf  kam 
wieder  und  so  ging  es  fort. 

Als  ich  den  Mann  untersuchte,  fand  ich  nichts  Besonderes  an 
ihm  bis  auf  eine  leicht  bläuliche  Färbung  an  einer  grossen  Zehe.  Der 
Mann  hatte  sie  schon  lange.  Anstatt  sich  aber  auszuruhen,  pflegte  er 
sich  immer  mehr  zum  Gehen  zu  zwingen,  um  die  Beine  wieder  flott  zu 
machen,  wie  er  sagte.  Er  glaubte  damit  etwas  sehr  Kluges  zu  thun, 
tl.at  aber  sehr  übel  daran.  Er  hatte  schon  viele  Aerzte  und  berühmte 
Aerzte  consultirt,  die  einen  hatten  weiss,  die  anderen  schwarz  gesagt, 
und  zu  seiner  Herstellung  waren  eine  Menge  von  Mitteln  versucht 
worden,  die  man  an  einem  von  Ischaemie  bedrohten  Glied  dringend  ver- 
meiden muss,  denn  der  Brand  steht  hier  vor  der  Thüre. 

Ich  sehe  den  Kranken,  erkläre  ihm,  dass  er  an  intermittirendem 
Hinken  in  Folge  von  Arterienverschluss  leidet,  und  ertheile  ilim  den 
Rath,  den  ich  in  solchen  Fällen  immer  gebe,  und  der  der  beste  von 
allen  ist,  nämlich  das  kranke  Bein  zu  schonen. 

Man  kann  freilich  Einreibungen  mit  Tinctura  nucis  vomicae  oder 
mit  Strychnin  verordnen,  in  der  Hoifnung,  dass  die  Gefässwände  dadurch 
gestärkt  werden.  Wichtiger  ist  es  aber  doch,  dem  Kranken  zu  sagen  : 
„Von  jetzt  an  dürfen  Sie  das  Hinken  nicht  mehr  hervorrufen.  Sie  sollen 
nie  länger  als  drei  oder  vier  Minuten  nach  einander  gehen,  da  Sie  schon 
wissen,  dass  der  Anfall  auf  Sie  lauert.  Strengen  Sie  sich  nie  wieder  an 
wie  damals,  als  Sie  noch  glaubten,  sich  damit  wohlzuthun." 

Was  geschah?  Mein  Kranker  befolgte  meinen  Rath  durch  drei 
oder  vier  Monate ;  er  ging  nur  im  Wagen  aus  und  brachte  es  daliin, 
dass  nach  dieser  Zeit  das  Hinken  fast  völlig  verschwunden  war.  Ich 
sage  „fast",  denn  nach  Verlauf  einiger  Zeit  war  es  zur  Bildung  eines 
kleinen  Schorfes  gekommen.  Wenn  dieser  Kranke  ebenso  verfehlt  be- 
handelt worden  wäre,  wie  jener  andere,  dessen  Geschichte  ich  in  einem 
im  Progres  medical  abgedruckten  Vortrag  erzählt  habe,  in  welchem 
Vortrag  ich  übrigens  alles  zusammengestellt  habe,  was  mir  über  den 
Gegenstand  bekannt  war,  so  hätte  man  auch  ihm  das  Bein  araputiren 
müssen,  wie  es  bei  dem  anderen  nothwendig  wurde.  Ich  kann  es  Ihnen 
niclit  deutlich  genug  sagen,  dass  das  intermittirende  Hinken  in  Folge  von 
Arterienvei'schluss  die  Vorstufe  der  Gangrän  ist.  Ich  habe  übrigens 
noch  keinen  Arzt  gefunden  —  merkwürdig  genug,  denn  mein  Aufsatz, 
den  ich  1856  der  Sociöte  de  Biologie  vorgelegt  habe,  ist  doch  nicht 
chinesisch  geschrieben,  sondern  französisch,  bald  hätte  ich  gesagt, 
gut  französisch  —  ich  habe  also  noch  keinen  Arzt  gefunden,  der 
diese  meine  Beobachtung  gewürdigt  hätte.  Und  doch,  kann  man  sich 
ein  auffälligeres  Symptom  vorstellen  ? 

Lassen  wir  jetzt  das  Pferd  und  das  intermittirende  Hinken  bei  Seite 
und  wenden  wir  uns  zum  Diabetes.  Es  ist  das  ein  Thema,  das  Sie 
lebhaft  interessiren  wird;  die  Neuropathologie  der  Diabetes  ist  sehr  aus- 
gedehnt und  ganz  besonders  klinisch  bedeutsam. 

Die  erste  Darstellung  der  nervösen  Symptome  bei  Diabetes  rührt 
von  Marchai  (aus  Calvi)  in  den  Jahren  1848—1850  her.   Bis  dahin 


xvar  uichts  über  den  Gegenstand  bekannt;  es  ist  in  der  Folge  ausser- 
ordentlich viel  hinzugekommen.  Im  Jahre  1882  haben  die  Herren 
Beruard  und  FertS  die  damals  meine  Secundarilrzte  waren,  eine 
kleine,  aber  sehr  interessante  und  geschickt  gemachte  Monographie  ab- 
gefassi,  in  der  so  ziemlicii  alle  nervösen  Complicationen  des  Diabetes, 
soweit 'sie  damals  bekannt  waren,  ihre  Würdigung  fanden.  Ich  will 
mich  hier  nicht  in  die  Details  des  Gegenstandes  einlassen,  aber  ich 
fordere  Sie  auf,  wenn  Sie  sich  mit  ilim  vertraut  machen  wollen,  die 
kleine  Schrift  zu  lesen,  die  auf  meine  Beobachtungen  begründet  und  auf 
meine  Anregung  hin  abgefasst  ist.  Ihren  Hauptinhalt  bilden  die  Auf- 
zeichnungen, die  ich  den  beiden  Autoren  zur  Verfügung  gestellt  hatte. 

Ich  wundere  mich  jetzt,  dass  in  dieser  Arbeit  das  intermittirende 
Hinken  nicht  vorkommt,  das  mir  doch  schon  seit  langer  Zeit  be- 
kannt war. 

Sie  wissen,  welche  Rolle  die  Gangrän  in  der  Klinik  des  Diabetes 
spielt.    Mau  hat  da  die  diabetische  Phlegmone,  der  ich,  wie  so  viele 
Andere,  Aufmerksamkeit  geschenkt  habe,  den  Anthrax,  den  Furunkel 
u.  dgl.  mehr.    Sie  wissen,  dass  man  sich  bei  Diabetikern  sehr  in  Acht 
nehmen  muss,  Ihre  Haut  zu  reizen,  wenn  man  nicht  sehr  gute  Gründe 
dafür  hat,  und  dass  man  Gefahr  läuft,  eine  jener  Phlegmonen  oder  einen 
jener  grässlichen  Anthrax,  die  so  oft  tödtlich  sind,  hervorzurufen,  wenn 
man  es  sich  einfallen  lässt,  ihnen  Blasenpflaster  und  Pointes  de  feu  zu 
setzen,  Dinge,  die  bei  anderen  Kranken  sicherlich  wohlgethan  hätten. 
Ich  will  aber  nicht  von  diesen  Gangränen  sprechen,  sondern  von  der 
Gangrän  in  den  Extremitäten,  die  oftmals,  im  Grunde  genommen,  nicht 
verschieden  ist  von  der  senilen  Gangrän.    Die  Frage  der  Gaiigrän  bei 
Diabetes  wird  ja  viel  umstritten,  man  meint,  dass  sie  von  den  Kapillaren 
ausgeht;  ich  möchte  behaupten,  dass  es  wenigstens  eine  Form  von  dia- 
betischer Gangrän  gibt,   die  ihre  Ursache  in  den  arteriellen  Gefässen 
hat,  nämlich  die  beim  intermittirenden  Hinken,  das,  wie  ich  schon  ge- 
sagt habe,  gar  nicht  so  selten  ist.    Ich  habe  bereits  eine  gute  Anzahl 
von  Diabetikern  gesehen,  die  mit  dem  intermittirenden  Hinken  behaftet 
waren.    Wenn  sie  mir  ihre  Leiden  klagten,  so  war  es  immer  dasselbe: 
Wenn  sie  gehen,  werden  sie  alle  5  oder  10  Minuten  durch  den  besclirie- 
henen   Anfall  aufgehalten.    Später  sieht  man  dann  bei  einigen  dieser 
Kranken  eine  livide  Färbung  am  Unterschenkel  und  Fuss  auftreten  uud 
sich  ständig  machen. 

Das  intermittirende  Hinken  geht  häufig  in  Brand  aus,  und  jedes- 
mal, wenn  ich  die  Symptome  der  Gangrän  auftreten  sehe,  habe  ich  den 
Eindruck,  dass  ich  einem  zweiten  Act  eines  Schauspiels  beiwohne,  der 
durch  rechtzeitiges  Einschreiten  hätte  an  seiner  Entwicklung  verhindert 
werden  können.  Ich  lege  es  Ihnen  also  recht  dringend  nahe,  sich  mit 
dieser  nervösen  Complication  des  Diabetes  vertraut  zu  machen. 

Wenn  Sie  auf  einen  Kranken  stossen,  der  Ihnen  klagt,  dass  er 
nicht  gehen  kann,  weil  er  alle  5  oder  10  Minuten  jene  Empfindungen 
in  den  Beinen  verspürt,  die  ich  Ihnen  beschrieben  habe,  das  Einschlafen, 
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den  Krampf,  die  Kälte,  wenn  Sie  überdies  nocli  ausserhalb  der  AnfUlle 
eine  bläuliche  Verfärbung  der  Füsse  bemerken,  so  unterlassen  Sie  es  ja 
nicht,  den  Harn  zu  untersuchen.  Es  ist  möglich,  dass  Sie  Zucker 
finden,  vergessen  Sie  aber  auch  nicht,  dass  in  den  meisten  Fällen  das  inter- 
raittirende  Hinken  von  einer  Arteriosklerose  abhängt,  und  dass  das 
Moment  des  Diabetes  nicht  nothwendig  dazu  gehört. 

Wir  haben  dem  Kranken  denselben  Rath  gegeben,  den  ich  Ihnen 
früher  empfohlen  habe. 

(Zum  Kranken):  Erzählen  Sie  uns  ein  wenig,  wie  es  Hmen  er- 
gangen ist. 

Der  Kranke:  Ich  bin  von  Hause  weggegangen  und  wollte  zur  Seine,  um 
in  ein  Schiff  zu  steigen.  Da  bekam  ich  auf  dem  Wege  den  ersten 
Anfall,  es  packte  mich  im  Oberschenkel  wie  ein  verstauchter  Nerv. 

Charcot :  Sie  meinen,  das  Bein  wurde  schwer  und  steif. 

Der  Kranke:  Ich  ruhte  mich  ein  wenig  aus,  befand  mich  darauf  sehr 
wohl,  fing  wieder  an  zu  gehen,  und  der  Anfall  kam  wieder.  Als  ich 
gestern  in  Ihre  Cousultation  ging,  fühlte  ich  mich  so  frisch,  als  wäre 
ich  30  Jahre  alt  und  dachte  mir:  Wenn  die  Herren  Aerzte  mich  so 
sehen  würden,  würden  sie  mir  doch  nicht  glauben,  dass  ich  krank  sei. 

Charcot:  Ganz  so  wie  das  Pferd  während  der  Ruhepause 

Der  Kranke:  Sobald  ich  aber  in  den  Saal  für  elektrische  Behandlung 
kam,  verspürte  ich  wieder  wie  einen  kleinen  Peitschenhieb  im  linken  Bein. 

Charcot:  Ich  mache  Sie  bei  dieser  Gelegenheit  aufmerksam,  dass  man  gar 
nicht  selten  bei  Diabetikern  von  Ameisenlaufen,  Einschlafen  in  den  Beinen 
und  sogar  von  Schmerzen  hört,  die  eine  ganz  auffällige  Aehnlichkeit  mit 
den  blitzähnlichen  Schmerzen  der  Tabiker  haben. 

Sie  wissen,  dass  Bouchard  nachgewiesen  hat,  dass  bei  Diabetes 
häufig  die  Reflexe  aufgehoben  sind.  Fehleu  der  Reflexe  und  blitzähn- 
liche Schmerzen,  das  könnte  einem  die  Idee  einer  Tabes  nahe  legen. 
Wenn  Sie  also  bei  einem  Kranken  diese  beiden  Symptome  beisammen 
finden,  erklären  Sie  ihn  darum  nicht  sofort  für  einen  Tabiker;  es  wäre 
unvorsichtig,  da  sich  diese  Combination  auch  bei  Diabetes  findet.  Man 
muss  also  in  einem  solchen  Falle  weiter  untersuchen  und  nach  anderen 
Anhaltspunkten  für  die  Diagnose  Tabes  forschen.  Ich  möchte  hin- 
zufügen, denken  Sie  auch,  ob  es  nicht  ein  Alkoholiker  ist,  denn  die- 
selben Symptome  treten  auch  bei  manchen  Alkoholikern  auf.  Die  alko- 
holische Lähmung  kann  sich  durch  Schmerzen  in  den  Beinen  kundgeben, 
die  sich  von  den  tabischen  gar  nicht  unterscheiden,  und  auch  die  Re- 
flexe pflegen  dabei  zu  fehlen. 

Ich  muss  ausserdem  noch  von  einer  Krankheit  sprechen,  die  nicht 
bei  uns  zu  Hause  ist,  sondern  in  Südamerika,  in  Japan,  und  wie  ich 
hinzusetzen  darf,  auch  in  Panama,  wohin  der  Durchstich  der  Landenge 
gegenwärtig  viele  Europäer  gelockt  hat.  Ich  meine  das  Beriberi,  und 
habe  in  der  That  viele  Personen  gesehen,  die  mit  dem  sog.  trockenen 
Beriberi  behaftet,  von  dort  zurückkamen.  Diese  Krankheit  producirt 
nun  gerade  so  wie  der  Alkoholismus  eine  Lähmung  der  unteren  Extre- 
mitäten mit  Aufhebung  der  Reflexe  und  mit  Schmerzen.  Wir  müssen  uns 
also  zur  Sicherung  unserer  Diagnose  auch  um  diesen  Zustand  kümmern, 
und  ich  werde  Ihnen  von  einem  Falle  erzählen,  in  dem  mir  die  Kennt- 
niss  des  Beriberi  zu  Statten  gekommen  ist. 
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Unlängst  hat  luicli  ein  Kranker  aus  Porto-Rico  aufgesucht,  den 
man  dort  für  einen  Tabiker  erklärt  liatte.  Als  ich  ihn  untersuchte, 
fand  ich  Aufliebung  der  Reflexe,  sehr  deutliche  lancinirende  Schmerzen 
und  ausserdem  noch  etwas  Besonderes :  schlaff  lierabfallende  Füsse. 
Nun  findet  sich  ein  solches  Hängen  der  Füsse  in  Folge  von  Extensoren- 
lähmung  bei  der  alkoholischen  Lähmung,  wie  auch  beim  Beriberi.  Es  stiegen 
mir  also  Zweifel  an  der  Diagnose  Tabes  auf,  der  Gang  des  Kranken 
war  auch  nicht  der  des  Tabikers,  sondern  der  eines  „Steppers".  Ich 
hielt  also  noch  mit  der  Diagnose  zurück  und  erkundigte  mich,  wie  sich 
das  Leiden  entwickelt  Habe.  Er  sagte  mir,  es  sei  sehr  rasch,  geradezu 
plötzlich  aufgetreten.  Ich  prüfte  nun  seine  Muskeln.  Bei  der  Tabes 
gibt  es  wenig  Veränderi;ng  der  elektrischen  Erregbarkeit,  wohl  aber 
beim  Beriberi;  und  siehe  da,  mein  Kranker  zeigte  ausgesprochene  Ent- 
artungsreaction  in  den  Extensoren.  Jetzt  konnte  ich  ihm  sagen :  Sie 
haben  keine  Tabes,  Sie  haben  Beriberi.  Das  war  auch  richtig  und  der 
Unterschied  ist  gross  genug.  Wenn  es  sich  um  zwei  gleich  unheilbare 
Krankheiten  handeln  würde,  könnte  man  sagen,  ein  kleiner  Irrthum  in 
der  Diagnose  mehr  oder  weniger,  das  hat  keine  praktische  Bedeutung. 
Aber  liier  die  Sache  liegt  anders.  Man  kann  vom  Beribeii  sehr  rasch 
geheilt  werden,  während  eine  Ataxie  unheilbar  ist  oder  wenigstens  nur 
höchst  selten  eine  vollkommene  Heilung  zulässt. 

Es  liegt  mir  daran,  dass  Sie  sich  das  Symptom  des  intermittiren- 
den  Hinkens  ordentlich  einprägen,  und  dass  Sie  darauf  gefasst  sind,  es 
bei  Diabetikern  anzutreffen. 

(Einer  der  Aerzte  flüstei-t  dem  Professor  etwas  ins  Ohr.) 

Man  theilt  mir  eben  mit,  dass  sich  dieser  Kranke  bereits  früher 
auf  der  Klinik  vorgestellt  hat,  und  dass  einige  meiner  Herren,  die  ihn 
untersucht  haben,  die  Diagnose  auf  diabetische  Pseudotabes  stellen 
wollten.  Was  soll  aber  mit  diesem  Namen  gesagt  sein?  Nichts  anderes, 
als  dass  die  Symptome  bei  ihm  gefunden  wurden,  die  ich  eben  anführte : 
Verlust  der  Sehnenreflexe  und  blitzähnliche  Schmerzen  in  den  Extremi- 
täten. Das  hefsst  man  also  eine  Pseudotabes,  einen  Diabetes,  der  sich 
hinter  dem  Bilde  der  Tabes  versteckt.  Nun,  das  nähert  sich  bereits 
der  Wahrheit,  aber  es  ist  noch  nicht  die  ganze  Wahrheit.  Wenn  man 
ganz  correct  sein  will,  muss  man  sagen :  Der  Kranke  leidet  an  inter- 
mittirendem  Hinken. 
Der  Kranke:  Ich  muss  noch  angeben,  dass  ich  vor  18  Monaten  nicht 
dieselben  Schmerzen  verspürte,  die  ich  jetzt  habe.  Es  war  etwas  anderes. 
W>nn  ich  eine  Stiege  herunterging,  bekam  ich  die  Furcht  zu  fallen. 
Es  war,  als  ob  mir  die  Kniee  versagten,  als  ob  die  Beine  unter  mir 
schwinden  wollten. 

Charcot:  Da  haben  Sie  die  interessante  Erscheinung,  von  der  ich  schon 
so  oft  gesprochen  habe.  Ich  sagte  Ihnen,  es  kommt  bei  der  echten 
Tabes  ein  Symptom  vor,  das  bei  französischen  Beobachtern  wenig  Auf- 
merksamkeit gefunden  hat,  wenngleich  es  ihnen  nicht  unbekannt  ge- 
blieben ist.  Buzzard  in  London  hat  es  dann  hervorgehoben.  Ich 
nannte  es  das  Versagen"  der  Beine.  Nun  sagt  uns  unser  Kranker,  dass 
er  diese  Erscheinung  ohne  jeden  begleitenden  Schmerz  an  sich  beobachtet 
hat.  Also  kommt  sie  auch  bei  Diabetes  vor.  Das  ist  mir  ganz  neu. 
(Zum  Kranken):  Schliessen  Sie  die  Augen,  geben  Sie  die  Füsse 
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zusaiumeu.  Man  muss  in  der  Klinik  auf  Alles  gefasst  sein.  Ein  Kliniker 
hat  wirklich  einen  harten  Beruf.  Nehmen  Sie  einmal  eine  Ptosis,  die 
als  diabetische  Nervenstörung  nicht  so  selten  vorzukommen  scheint,  dazu 
die  Aufhebung^  der  Sehnenreflexe,  blitzähnliche  Schmerzen  und  dazu  noch 
das  Symptom ,  das  ich  anfangs  übersehen  hatte,  das  Versagen  der 
Beine,  und  sagen  Sie  mir  nun,  ob  das  nicht  einer  Tabes  gleichsieht! 

Lassen  Sie  sich  einmal  die  Schwierigkeiten  dieser  Fragen  klar  machen. 
Die  Tabes  ist  nach  meiner  Auffassung  ein  Glied  der  Familie  der  Neu- 
ropathien, und  ich  habe  Ihnen  schon  zu  wiederholten  Malen  davon  ge- 
sprochen, dass  die  einzelnen  Gliedei'  dieser  Familie  so  leicht  Verbin- 
dungen mit  den  Gliedern  der  arthritischen  Familie  eingehen,  zu  welcher 
sicherlich  der  Diabetes  gehört.  Man  darf  sich  also  nicht  verwundern, 
wenn  man  in  derselben  Familie  Tabiker  und  Diabetiker  findet,  und  wenn 
man  an  einer  und  derselben  Person  eine  Combination  von  echter  Tabes 
mit  Diabetes  sieht,  Stellen  Sie  sich  also  vor,  dass  Sie  einen  solchen 
nervös  belasteten  Kranken  vor  sich  haben.  Sie  werden  sich  die  Frage 
stellen  müssen,  ist  das  eine  Combination  von  Tabes  und  Diabetes,  oder 
ist  es  vielmehr  eine  Pseudotabes  bei  einem  Diabetiker?  Unser  Kranker 
hat  uns  Gelegenheit  gegeben,  auf  diese  Probleme  einzugehen. 


2.  Ein  Kind. 

Charcot:  Ich  habe  da  einen  Jungen  von  12  oder  13  Jahren,  der  eine 
Zeit  lang  bei  uns  bleiben  wird,  und  über  den  ich  Ihnen  vielleicht 
noch  später  Bericht  erstatten  werde.  Ich  habe  ihn  gestern  Abends  zu 
Gesicht  bekommen  und  gleich  seine  Eltern  bewogen,  ihn  uns  zu  über- 
lassen, weil  er  ein  Leiden  hat,  dessen  Behandlung  unter  den  häuslichen 
Verhältnissen  grosse  Schwierigkeiten  bereitet.  Es  sieht  auf  den  ersten 
Blick  gar  nicht  so  arg  aus ;  geht  man  aber  der  Sache  auf  den  Grund, 
so  muss  man  es  für  ein  bedeutsames  und  sehr  hartnäckiges  Nerven- 
leiden erklären.  Der  Kleine  hat  nämlich  einen  Tick?  Vor  Ihnen  be- 
zwingt er  sich  ein  wenig,  aber  doch  zwinkert  er  von  Zeit  zu  Zeit  mit 
den  Augen,  bekömmt  Contractionen  in  den  Beinen,  die  sich  durch  ge- 
wisse unwillkürliche  Bewegungen  verratlien,  so  z.  B.  stampft  er  mit  dem 
Fuss  auf  dem  Boden.  Das  Alles  würde  gar  nichts  bedeuten,  wenn 
sonst  nichts  dabei  wäre.  Aber  er  stösst  auch  mitunter  eine  Art  von 
Grunzen  aus,  wie  ein  hau,  hau  .  .  .  ,  und  er  zeigt  das  Phänomen  der 
Koprolalie, 

Was  ist  das,  Koprolalie?  Nun,  wenn  Sie  sehr  empfindlich  gegen 
gewisse  Worte  sind,  so  halten  Sie  sich  nur  die  Ohren  zu,  denn  die  Kop- 
rolalie kann  man  beschreiben  als  die  Sucht,  jenes  Wort  auszusprechen, 
das  V  i  c  1 0  r  H  u  g  0  dem  General  C  a  m  b  r  o  n  n  e  bei  W  a  t  e  r  1  o  o  anstatt  der 
durch  die  Ueberlieferung  geheiligten  Phrase:  ,.Die  Garde  stirbt,  doch 
sie  ergibt  sich  nicht"  in  den  Mund  legt,  um  es  kurz  zu  machen,  das 
Wort:  Dreck  1). 

')  Der  französisclie  Text  lässt  das  Wort  aus,  dessen  Aequivalent  ich,  we- 
niger prüde,  dem  Leser  zu  bieten  wage.  Ich  vernmthe  „nierdo"  bedeutet  dem 
französischen  Gamin  so  viel,  wie  seinem  deutschen  Zeitgenossen  die  Redensart  des 
Götz  von  Berlic hingen,  und  ein  deutscher  Koprolalist  niüsste  sich  eigentlich 


Sie  werden  micli  fragen:  Was  soll  das  bedeuten  V  Das  ist  wohl 
ein  ganz  schlecht  erzogenes  Kind.  Keineswegs,  es  ist  nicht  schlechter 
erzogen,  als  andere  Kinder.  Er  hat  das  Wort  auf  der  Strasse  gehört, 
aber  wir  hören  Alle  auf  der  Strasse  Worte  genug,  denen  wir  die  Auf- 
nahme in  unseren  Sprachschatz  versagen  müssen.  Das  Geheimniss  ist, 
dass  er  dieses  Wort  ganz  wider  Willen,  in  Folge  einer  Art  von  Zwang, 
beständig  wiederholt.  Er  leidet  an  der  Ticker  krankheit  i),  die  Gilles 
de  la  Tourette  und  Guinon  beschrieben  haben.  Wenn  Jemand 
von  dieser  Krankheit  befallen  wird,  so  entwickelt  sich  bei  ihm  in  der 
Regel  eine  ganze  Reihe  von  theils  psychischen,  theils  körperlichen  Phä- 
nomenen, deren  Combination  eben  für  den  Tick  charakteristisch  ist. 

Ein  solcher  Kranker  zeigt  gewöhnlich  ausser  der  Coprolalie  und 
dem  Tick  eine  gewisse  Anzahl  von  Zwangsvorstellungen  und  Sonderbar- 
keiten. Er  kann  z.  B.  die  Thüre  nicht  ölfnen,  ohne  die  Hand  3-  oder 
4mal  auf  den  Drücker  zu  legen,  und  dabei  vielleicht  mit  lauter  Stimme 
bis  4  zu  zählen.  Es  gibt  noch  andere  solche  Eigenthümlichkeiten,  z.  B. 
dass  der  Kranke  sich  vor  geschlossenen  Thüren  fürchtet  und  sie  öffnen 
muss,  um  zu  sehen,  was  hinter  ihnen  ist,  oder  dass  er  uutei-  sein  Bett 
sieht,  wenn  er  schlafen  geht.  Sie  werden  mir  sagen,  das  ist  eben 
Furcht.  Jawohl,  aber  eine  ganz  besondere  krankhafte  Furcht,  denn  der 
Kranke  verwendet  oft  20—25  Minuten  auf  diese  Untersuchung. 

Einen  Brief  auf  die  Post  tragen,  ist  für  ihn  eine  förmliche  Staats- 
action.  Soll  er  ihn  in  den  oder  in  jenen  Briefkasten  hineinwerfen? 
Hat  er  wirklich  das  hiueingeschriebeu,  was  er  wollte,  oder  etwas  anderes? 
Natürlich  kommt  der  Brief  zu  spät  an.  Es  gibt  einen  ganzen  Haufen 
von  solchen  Dingen,  die  einem  aber  entgehen  können,  wenn  man  nicht 
nach  ihnen  fragt.  Als  de  la  Tourette  seine  Arbeit  machte,  entdeckte 
er  eine  Anzahl  von  diesen  Zwangsideen,  die  sich  niemand  hätte  träumen 
lassen.  —  Man  findet  die  Koprolalie  bei  Mädchen  wie  bei  Knaben.  Als 
ich  mich  hier  mit  dieser  Frage  beschäftigte,  erzählte  mir  Prof.  Pitres 
in  Bordeaux  von  einer  Dame  aus  der  besten  Gesellschaft,  die  das 
betreffende  Wort  unaufhörlich  im  Munde  führte,  üebrigens  hat  es  auch 
in  der  Pariser  Gesellschaft  eine  den  höchsten  aristokratischen  Kreisen 
angehörige  Dame  gegeben,  von  der  es  bekannt  war,  dass  sie  selbst  an 
öffentlichen  Orten  die  unfläthigsten  Schimpfworte  ausstiess.  Ich  hatte 
nicht  die  Ehre,  sie  zu  kennen;  ich  begegnete  sie  aber  einmal  auf  einer 
Treppe  und  war  nicht  wenig  erstaunt,  sie  plötzlich  einen  kräftigen 
Fluch  ausstossen  zu  hören:  Sacre  nom  de  Dien. 

Lnser  Kleiner  da  thut  jezt  sein  Möglichstes,  um  sich  zu  hindern,  sein 
Lieblingswort  auszusprechen.  Wahrscheinlich  liegt  es  ihm  auf  der 
Zunge,  der  geringste  Anlass  würde  es  hervorlocken,  aber  es  scheint, 
es  soll  heute  nicht  dazu  kommen. 

Wir  haben  hier  in  unserer  Poliklinik  einen  anderen  sehr  wohl  er- 
zogenen Knaben  gesehen,  der  dieselbe  Krankheit  gehabt  hat.  Sie  werden 
nun  erfahren,  dass  es  nicht  immer  angenehm  ist,  an  Koprolalie  zu  leiden. 
Dieser  Knabe  traf  eines  Tages  auf  der  Wiese  vor  dem  Eingang  zur 

df-r  letzteren  bedienen.  Ich  liabe  aus  der  spärlichen  deutschen  Literatur  über 
Koprolalie  nicht  f;ntnfhiiif;n  köiinnn,  dass  dies  wirklich  der  I<all  ist. 

')  So  übersetze  ich  Maiadie  des  tics  und  schlage  vor  „tu-'  als  deutsches 
Wort  anf/.iinehin(!n  nnd  so  zu  schreiben. 
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Salpetriere  eine  Sol)aar  Knaben,  die  mit  Kugeln  spielten.  Er  ging  zu 
ihnen  hin,  schaute  ihnen  zu  und  wiederholte  dabei  beständig:  Dreck  u.'s.  w. 
Sobald  ihn  die  andern  hören,  gehen  sie  auf  ihn  los  und  versetzen  ihm 
eine  tüchtige  Tracht  Prügel,  sie  wussten  eben  nicht,  dass  es  bei  ihm 
eine  Krankheit  war.  Daraus  können  Sie  die  Lehre  ziehen:  wenn  man 
mit  dieser  seltsamen  Krankheit  behaftet  ist,  darf  man  nicht  zuschauen, 
wie  andere  Kugeln  spielen.  ' 
Sie  können  das  Kind  wegführen. 

Ich  habe  noch  hinzuzusetzen,  dass  Sie  jedesmal,  wenn  Sie  einen 
soeben  Ticker  sehen,  zumal  wenn  solche  Symptome  wie  die  Koprolalie 
dabei  sind,  dass  Sie  dann  jedesmal  sicher  sein  dürfen,  auf  eine  schwere 
erbliche  Belastung  zu  stossen.  Der  Tick  ist  gewissermassen  ein  directer 
Abkömmlung  der  Vesanie. 

Jetzt,  da  das  Kind  fort  ist,  kann  ich  Ihnen  mittheilen,  dass  seine 
Grossmutter  mütterlicherseits  im  Irrsinn  gestorben  ist.  Vielleicht  werden 
wir  noch  anderes  dergleichen  erfahren,  wir  haben  den  Fall  noch  nicht 
gründlich  untersucht.  Wir  werden  auch  zu  prüfen  haben,  ob  dieses 
Kind  nicht  ein  „Jumper"  ist.  Es  kommt  nämlich  vor,  dass  Personen,  die 
an  Koprolalie  leiden,  wie  ein  Echo  die  Worte  wiederholen,  die  man  vor 
ihnen  anspricht,  ja  sogar,  dass  sie  Handlungen  ausführen,  wenn  sie  das 
Wort  hören,  das  die  Handlung  bezeichnet ;  z.  B.  man  spricht  vor  ihnen 
vom  Springen  und  sie  springen  dann  wirklich.  Ein  amerikanischer  Arzt, 
Dr.  B  e  a  r  d,  hat  diese  Jumpers  beschrieben,  und  allerdings  gemeint, 
dass  dieses  Phänomen  ein  besonderer  Zustand  und  gewissen  Ländern 
eigenthümlich  sei.  Das  ist  nun  falsch,  wir  haben  es  zu  wiederholten 
Malen  hier  in  Frankreich  bei  der  Tickerkraukheit  beobaclrtet,  also 
unter  den  gleichen  Verhältnissen  wie  die  Echolalie  und  die  Koprolalie. 


3.  Ein  Mann. 

Charcot:  Dieser  Kranke  ist  38  Jahre  alt,  Eisenbahnbeamter,  und  wie  Sie 
sehen,  von  kräftiger  Constitution.  Das  Amt,  das  er  im  Eisenbahndienst 
bekleidet,  uöthigt  ihn  zu  einer  ausschliesslich  sitzenden  Lebensweise,  er 
ist  Bremsenwächter.  Sie  können  sich  ungefähr  vorstellen,  was  das  für 
Arbeit  ist ;  er  )nuss  oft  Nächte  durchwachen  und  immer  seine  Aufmerk- 
samkeit gespannt  erhalten,  um  Zusammenstösse  zu  verhüten.  Wenn 
man  sich  bei  einem  so  verantwortungsvollen  Geschäft  irrt,  ist  es  arg; 
man  darf  sich  also  nicht  irren.  Auch  ist  es  besser,  kein  Bremsen- 
wächter zu  sein,  wenn  man  eine  Anlage  zur  Nervosität  in  sich  fühlt; 
jedenfalls  kann  man  eine  Vorgeschichte,  wie  di,e  unseres  Kranken,  bei 
dem  Beruf  nicht  brauchen. 

Wir  haben  in  der  Nervenpathologie  immer  zuerst  nach  gewissen 
Erkrankungsformen  zu  suchen,  die  man  als  „Krankheitsspecies"  be- 
zeichnen könnte.  Es  gab  einmal  einen  Kliniker  mit  Namen  Piorry, 
dem  dieser  Name  ein  Gräuel  war ;  er  behauptete,  es  gäbe  nichts  anderes 
als  krankhafte  Organzustände,  und  es  wäre  pure  Philosopliie,  von  Krank- 
heitsspecies zu  reden. 

Wenn  sich  ein  Krankheitsprocess  im  menschlichen  Körper  ab- 
spielt, etwa  in  Folge   der  Einwirkung  des  Blatterngiftes,   so  kann  ich 
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mich  aber  überzeugen,  dass  sich  die  Krankheit  in  allen  Fällen  in  über- 
einstimmender Weise  benimmt,  und  ich  bekomme  so  einen  Eindruck  von 
etwas  Einheitlichem  und  Besonderem,  der  mir  gestattet,  eine  Krankheit 
ohne  Widersinn  als  eine  Speeles  aufzufassen.  Das  Gleiche  gilt  nun  so 
ziemlich  von  allen  Krankbeiten,  und  es  ist  ein  Glück,  dass  es  so  ist, 
denn  sonst  würden  wir  nicht  sehr  oft  in  der  Lage  sein,  Diagnosen  zu 
stellen.  Die  Krankheitsspecies,  Krankheitsbilder,  wenn  Sie  wollen,  sind 
die  Anhaltspunkte  für  unsere  Diagnostik. 

Es  gibt  einfache  und  combinii'te  Krankheitsbilder,  besser  gesagt 
Combinationen  von  Krankheitsbildern.  Das  sieht  alles  sehr  einfach  aus; 
man  denkt  aber  nicht  immer  daran,  und  so  kann  es  vorkommen,  dass 
man  eine  neue  Krankheit  zu  sehen  glaubt,  wo  es  sich  blos  um  Com- 
bination  von  zwei  Zuständen  handelt,  die  zumeist  jeder  für  sich  be- 
stehen können. 

Sie  sehen  hier  einen  Kranken,  der  zugleich  neurasthenisch  und 
hysterisch  ist.  Es  ist  mir  sehr  recht,  dass  ich  Ihnen  einen  solchen  Fall 
vorstellen  kann,  denn  Sie  werden  gewiss  bei  vielen  Autoren  gelesen 
haben,  dass  die  Neurastheniker  Anaesthesien  und  Gesichtsfeldeinschrän- 
knng  zeigen.  Ich  muss  Ihnen  sagen,  ich  glaube  nicht  daran.  Wenn 
ein  Kranker,  der  Symptome  von  Neurasthenie  zeigt,  auch  Gesichtsfeld- 
einschränkiing  aufweist,  so  hat  dies  seinen  Grund  darin,  dass  er  ausser- 
dem noch  hysterisch  ist.  Diese  beiden  Zustände  können  sich  eben  com- 
biniren  oder,  besser  gesagt,  associiren,  sie  sind  aber  darum  doch  im 
Allgemeinen  ganz  unabhängig  von  einander. 

Auf  die  Rechnung  der  Neurasthenie  gehört  bei  unsei-em  Kranken 
der  Verlust  der  Potenz,  dem  ein  Priapismus  ohne  wollüstige  Tor- 
stellungen von  jetzt  bereits  mehrmonatlicher  Dauer  vorhergegangen  ist. 
Ferner  gehört  hieher  jene  eigeuthümliche  Empfindung  der  Neurastheniker 
von  einer  schweren  Haube,  die  den  ganzen  Kopf  bedrückt.  Wenn  dieser 
Zustand  seine  höchste  Intensität  erreicht  hat,  hat  der  Kranke  die  Em- 
pfindung, als  ob  der  Kopf  vollkommen  leer,  als  ob  das  Gedächtniss  ver- 
schwunden und  jede  geistige  Arbeit  unmöglich  wäre. 

Ein  anderes  neurasthenisches  Phänomen,  das  wir  bei  unserem 
Kranken  finden,  ist  die  berühmte  Dyspepsie,  an  der  die  Neurastheniker 
80  oft  leiden,  und  die  die  Kliniker  dazu  verleitet  hat,  alle  neurasthenischen 
Beschwerden  von  Magenstörungen  abzuleiten.  Das  Gegentheil  ist  wahr. 
Die  Neuiasthenie  eröffnet  die  Scene  und  die  Dj'spepsie  vervollständigt 
nur  deren  Bild. 

Ein  weiteres  Symptom  der  Neurasthenie  bei  ihm  ist  folgendes: 
Wenn  er  geht,  fühlt  er  sich  immer  nach  links  gezogen.  (Nenrasthe- 
nisciier  Translationsschwindel.) 

Endlicli  finden  wir  bei  ihm  ein  psychisches  Symptom,  das  so  häufig 
znr  Neurasthenie  hinzutritt :  Er  fürchtet  sich  vor  Allem,  besonders  aber 
allein  zu  bleiben. 

Nun  stelle  ich  die  Behauptung  auf,  dass  dieser  Mann  auch  hyste- 
risch ist.  Er  hat  nämlich  erstens  eine  sehr  bedeutende  Herabsetzung 
der  raotorischfn  Kraft,  die  übrigens  auch  mit  der  Neurasthenie  zu- 
sammenhängen kann.  Seine  linke  Hand  bringt  es  am  Dynamometer 
auf  50,  seine  rechte  auf  (30.  Das  ist  wirklich  nichts  für  einen  Mann 
von   diesem  Körperbau,   und  übrigens    hat  er   eine   linksseitige  Hemi- 
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analgesie,  die  sich  ganz  so  verhält,  wie  die  der  Hysterischen.  Sein 
linker  Hoden  ist  weit  empfindlicher  als  sein  rechter.  Man  könnte 
sagen,  er  ist  ein  „Testikulärer"  als  Gegenstück  zur  „ovariellen"  Hy- 
sterie. Bei  dieser  Gelegenheit  muss  ich  einem  New-Yorker  CoUegen 
Bescheid  sagen,  der  mich  anklagt,  das«  ich  Schuld  an  den  ärgsten 
Missbräuchen  geworden  bin,  weil  ich  gesagt  habe,  dass  die  Hysteiischen 
an  Ovarie  leiden.  Seitdem  hätten  sich  die  Chirurgen  schaarenweise  zu- 
sammengethan,  um  die  Ovarien  zu  exstirpiren  und  dadui-ch  die  Hysterie 
zu  heilen,  was  der  Gipfel  aller  Gräuel  wäre.  Ich  habe  nie  etwas  ähn- 
liches gesagt,  der  Herr  College  irrt  sich  in  meinem  Geisteszustand.  Ich 
habe  zwar  gesagt,  dass  gewisse  Hysterische  „ovariell"  sind;  das  konnte 
ich  sagen,  weil  ich  es  sicher  wusste.  Es  ist  mir  aber  nie  eingefallen  zu 
behaupten,  dass  die  Ovarie  die  Ursache  der  Hysterie  ist.  Ich  habe  ferner 
gesagt,  dass  man  bei  Hysterischen  mit  Ovarie  die  Anfälle  durch  einen 
Druck  mf  das  Ovarium  aufhalten  kann ;  ich  bin  nicht  so  dumm,  dass 
ich  behauptet  hätte,  die  Hysterie  habe  ihren  Sitz  im  Ovarium.  Man 
kann  auch  eine  hysterogene  Zone  am  Rücken  haben,  ohne  dass  darum 
der  Eücken  die  Ursache  der  Hysterie  wird.  Ich  habe  auch  mit  dem 
Rath,  die  Ovarien  zu  exstirpiren,  nie  das  Mindeste  zu  thun  gehabt.  Ich 
bin  nicht  so  einfältig,  ich  kann  mir  schon  denken,  dass  die  Saclie  etwas 
complicirter  ist.  Mein  College  in  New-York  meint,  ich  hätte  besser 
gethan  zu  schweigen ;  icli  meine,  er  hätte  besser  gethan,  mich  ordent- 
lich zu  lesen.  Er  hätte  dann  gefunden,  dass  ich  im  Gegentlieile  gegen 
die  Ausschreitung  mancher  Chirurgen,  die  Ovarien  bei  allgemeiner  Hy- 
sterie zu  exstirpiren,  lebhaft  protestire.  Das  hat  in  der  That  weder 
Hand  noch  Fuss.  Ich  sehe  jetzt  über  Deutschland  oder  über  die 
Schweiz  Damen  zu  mir  kommen,  denen  die  Ovarien  weggenommen 
worden  sind.  Sie  haben  Narben  am  Unterleib,  sind  aber  sonst  ebenso 
krank  wie  vorhin.  Eine  hysterogene  Zone  weniger,  das  ist  noch  nicht 
die  Heilung  der  Hysterie.  — 

Unser  Kranker  hat  auch  eine  Gesichtsfeldeinschränkung,  die  nicht 
der  Neurasthenie,  sondern  der  Hysterie  zugehört. 

Von  einer  Seite,  die  uns  zumeist  zu  widersprechen  pflegt,  ist  mir 
der  Einwand  gekommen,  dass  man  die  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes 
auch  bei  Epileptikern  findet,  dass  dieses  Symptom  also  nicht  als  cha- 
rakteristisch für  Hysterie  gelten  kann.  Der  wirkliche  Sachverhalt  ist 
der,  dass  man  bei  Epileptikern  häufig  eine  vorübergehende  Gesichtsfeld- 
einschränkung nach  dem  Anfall  findet;  als  permanentes  Symptom  kann 
ich  die  Gesichtsfeldeinschränkung  bei  Epilepsie  nicht  auerkennen. 

Wir  haben  allerdings  auch  Epileptiker  mit  Anaesthesien  gesehen  ; 
sie  hatten  diese  aber  nicht,  weil  sie  epileptisch,  sondern  weil  sie 
liystero-epileptisch,  mit  anderen  Worten,  weil  sie  hysterisch  waren.  Man 
könnte  sich  über  all  diese  Fragen  leicht  verständigen,  aber  es  scheint 
ein  Bedürfniss  nach  Widerspruch  auf  der  anderen  Seite  vorhanden 
zu  sein.') 

Ich  fahre  fort :  Dieser  Mann  mit  Gesichtsfeldeinschränkung  ist  ein 


')  Ich  halte  diese  etwas  unfreundlichen  Bemerkungen,  die  sich  gegen 
Oppenheim  richten,  für  durchaus  ungerechtfertigt.  Oppenheim  gehört  viel- 
mehr zu  der  Minderzahl  deutscher  Forscher,  welche  den  Arbeiten  der  Schule 
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Hysteriker.  Er  zeigt  uns  sogar  die  klassische  Aura  der  Hysterie  und 
kleine  Anfälle,  die  an  petit  mal  erinnern.  Seine  AntUlle  haben  nichts 
mit  Epilepsie  zu  tliun  und  gehören  nicht  zur  Neurasthenie.  Es  ist  ein 
interessanter  Fall.  Sie  sehen  einen  Manu  vor  sich,  der  eine  manuelle 
Be'^chäftigung  hat,  bei  der  auch  etwas  Kopfarbeit  in  Betracht  kommt, 
nämlich  Anspannung  der  Aufmerksamkeit.  Er  überanstrengt  sich  da- 
durch, dass  er  häufig  die  Nacht  zum  Tage  macht. 

'Die  Neurastheniker  sind  unter  den  Eisenbahnbeamten  nicht  sehr 
selten  Unsere  Nachbarin,  die  Gesellschaft  der  Orleans-Eisenbahn.  liefert 
uns  reichlich  Clienten,  unter  denen  ein  grosser  Theil  neurasthenisch 
ist.  Dieser  Mann  ist  gleichzeitig  hysterisch  und  neurasthenisch.  Er 
macht  den  Eindruck  eines  kräftigen  Mannes  und  sollte  nach  der  alten 
\nschauung  darum  gegen  Hysterie  gefeit  sein,  aber  Sie  sehen,  das  tiifft 
bei  ihm  nicht  zu.  Ich  habe  ihn  hieherrufen  lassen,  gerade  weil  ich  Hmen 
diese  Combination  von  Hysterie  und  Neurasthenie  zeigen  wollte. 

(Zum  Kranken):  Was  ist's  mit  den  kleinen  Anfällen,  denen  Sie 
unterworfen  sind?    Spüren  Sie  dabei  ein  Rauschen  in  den  Ohren  und 
ein  Pochen  in  den  Schläfen?  Schnürt  sich  Ihnen  der  Hals  zu? 
Der  Kranke:  Ja. 

Charcot:   Was  für  Behandlung  nehmen  Sie  jetzt? 

Der  Kranke:  Ich  habe  die  elektrische  Behandlung  begonnen  und  einen 

Urlaub  von  einem  Monat  dafür  bekommen. 
Charcot:  Verspüren  Sie  schon  eine  Besserung? 
Der  Kranke:  Ich  fange  an  auszugehen  und  das  tliut  mir  gut. 
Charcot:  Sie  arbeiten  bei  Nacht? 
Der  Kranke:  Die  halbe  Nacht  immer. 
Charcot:  Ich  danke  Ihnen. 

4.  Eine  Frau. 

Charcot:  Sie  wissen,  meine  Herren,  dass  die  Tabes  nicht  immer  mit  den- 
selben Erscheinungen  anfängt,  und  da  diesem  Zustand  eine  so  grosse 
Bedeutung  zukommt,  ist  es  gut,  die  verschiedenen  Arten  zu  kennen,  aut 
welche  sich  die  Krankheit  einleitet. 

Ich  glaube,  man  kann  ganz  allgemein  die  Behauptung  hinstellen, 
dass  als  Initialsymptom  der  Tabes  jedes  beliebige  von  den  24  oder 
25  Symptomen  fungiren  kann,  welche  die  Syraptonigruppe  der  Tabes 
ausmachen.  Es  gibt  kaum  ein  Symptom  in  diese)-  Reihe,  welches  nicht 
gelegentlich  einmal  isolirt  an  erster  Stelle  auftreten  könnte.  Lassen  bie 
sicli  einige  Beispiele  anführen: 

Ein  Kranker  zeigt  Ihnen  das  Zeichen  von  A  r  gy  1 1  -  R  o  b  e  r  ts  o  n, 
welches  bekanntlich  darin  besteht,  dass  die  Pupille  bei  Lichteintall 
staiT  bleibt,  während  sie  bei  der  Accomodation  reagirt.  Sie  finden  diese 
Erscheinung  ausserdem  nur  noch  bei  der  progressiven  Paralyse,  und 
dann  in  sehr  seltenen  Fällen  bei  gewissen  anderen  unklaren  Krankheits- 
zuständen.  Wenn  Sie  also  bei  einem  Kranken  das  Argyll-Robertson  sehe 

Charcofs  loyale  Anf-rkennung  entgegenbringt.  Die  nationalen  Gegensätze  - 
Verbitterung  hier,  Ueberbebung  dort  -  haben  sich  leider  auch  m  wissenschaft- 
lichen Beziehungen  geltend  gemacht. 
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Zeichen  gefunden  haben,  müssen  Sie  an  eines  von  Beiden,  an  Tabes 
oder  an  progressive  Paralyse  denken. 

Ein  anderer  beginnt  mit  Blasenläiimung,  mit  den  deutlichsten  Be- 
schwerden beim  Harnlassen.  Er  macht  sein  Bett  nass,  sucht  deswegen 
den  Chirurgen  auf,  der  die  Blase  intakt  findet,  keine  Strictur  constatiren 
kann  u.  dgl.  So  geht  das  ein  bis  zwei  Jahre  fort,  bis  man  die  Dia- 
gnose macht  und  die  Tabes  erkennt. 

Der  gewöhnliciiste  Eingang  in  die  Tabes  erfolgt  über  die  lancini- 
renden  Schmerzen.  Wer  die  einmal  hat,  darf  sich  auf  alles  gefasst  machen. 

Eine  andere  Art  des  Beginnes  ist  die  mit  cephalischen  Symptomen! 
Em  Mensch  fängt  plötzlich  an  doppelt  zu  sehen,  das  dauert  zwei,  drei 
Monate;  in  der  Regel  hält  dieser  Zustand  nicht  lange  an,  obwohl  er 
in  einzelnen  Fällen  zehn  Jahre  lang  fortdauern  kann.  Das  ist  also  ein 
cephalisches  Symptom,  der  Kranke  hat  noch  keine  lancinirenden 
Schmerzen,  aber  die  kommen  nach. 

Unter  den  cephalischen  Symptomen  ist  es  besonders  eines,  was 
oft  V  den  Reigen  eröffnet,  die  Amblyopie  in  Folge  von  Atrophie  des  Seh- 
ner en.  Ich  habe  vor  Zeiten  auf  dieses  Verhältniss  aufmerksam  gemacht, 
das  Sie  auch  bei  dieser  Frau  hier  antreffen.  Bei  ihr  hat  die  Tabes 
damit  begonnen,  dass  sie  zuert  das  linke  Auge  verloren  hat  und  später 
das  rechte. 

Wenn  sie  sich  so  genau  zu  erinnern  wüsste,  würde  sie  uns  wahr- 
scheinlich erzählen  können,  dass  sie  zuerst  die  Wahrnehmung  für  ge- 
wisse Farben,  für  roth  und  grün  verloren  hat,  während  sie  blau  und 
gelb  bis  ganz  zuletzt  zu  erkennen  vermochte.  Man  muss  also  nicht 
jede  Achromatopsie  für  hysterisch  halten,  es  gibt  auch  eine  tabische 
Farbenblindheit. 

Was  hat  man  sich  bei  der  tabischen  Amblyopie  vorzustellen?  Wenn 
man  in  einem  solchen  Fall  den  Augenliintergrund  untersucht,  findet  man 
eine  besondere  Färbung  der  Papille;  diese  hat  ihren  normalen  röth- 
lichen  Ton  verloren  und  erscheint  dafür  porcellanweiss.  In  der  Mitte 
der  ovalen  Papille,  die  ihre  scharfen  Coutoureu  beibehalten  hat,  sieht 
man  dann  einige  verschmälerte  Gefässe.  Wenn  Sie  bei  einem  Kranken 
diese  porcellan-  oder  perlmutterweissen  Papillen  sehen,  so  köunen  Sie 
ruhig  sagen :  Das  ist  Tabes.  Die  Okulisten  stellen  diese  Diagnose  darum 
auch  häufig  eher  als  die  Aerzte.  Man  kann  in  der  That  die  Diagnose 
ausschliesslich  mit  Hilfe  des  Ophthalmoskops  machen.  (Zur  Kranken) : 
Wann  haben  Sie  zuerst  Ihre  Schmerzen  verspürt? 
Die  Kranke:   1870,  während  des  Krieges. 

Charcot:  Die  Kranke  gehört  also  nicht  zu  der  Klasse,  von  der  ich  eben 
sprach.  Sie  hat  ihre  Schmerzen  lange  vor  dem  Beginn  der  Sehstörung 
gehabt.  Sie  wissen  ja,  dass  die  lancinirenden  Schmerzen  lange  Jahre 
anhalten  können.  Die  Kranke  hat  auch  Blasenstörungen.  (Zur  Kranken) : 
Leiden  Sie  manchmal  an  Harndrang,  an  erschwertem  Uriniren? 

Die  Kranke:  Ja. 

Charcot:  Was  verspüren  Sie  in  den  Beinen? 

Die  Kranke:  Sie  prickeln  und  sind  wie  eingeschlafen. 

Charcot:  Stehen  Sie  ein  bischen  auf  und  geben  Sie  die  Füsse  zusammen. 

Sie  sehen,  die  Kranke  zeigt  das  Romberg'sche  Symptom.  - —  Spüren  Sie 

auch  etwas  in  den  Händen? 
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Die  Kranke:  Id  deu  Händen  ^av  nichts. 

Charcot:  Haben  Sie  so  ein  GefüliI  von  Taubseia  in  den  zwei  letzten  Fin- 
gern auf  beiden  Seiten? 
Die  Kranke:  Nein. 

C7i«/ro/  (zum  Assistenten):  Prüfen  Sie  einmal  die  Sehnenreflexe.  —  Sie 
sind  aufgehoben. 

Ich  habe  mir  eine  andere  Vorstellung  von  diesem  lall  gemacht, 
der  mir  als  oculäre  Tabes  bezeichnet  worden  ist.  Es  ist  richtig,  dass 
bei  dieser  Kranken  die  Augenstörungen  im  Vordergrunde  stehen  und  die 
anderen  Symptome  eine  solche  Nebenrolle  spielen,  dass  die  Kranke  sie 
ganz  vernachlässigt;  aber  die  Kranke  und  der  Arzt,  das  ist  zweierlei. 
Der  Arzt  muss  hinter  dem  Augenleiden  die  Spinalerkrankung  erkennen, 
und  er  muss  wissen,  dass  der  Kranke  neben  der  Opticusatrophie  die 
ganze  Reihe  der  spinalen  Symptome  zeigen  kann.  Immerhin  kann  es 
geschehen  —  nicht,  dass  die  Sehstörung  zum  Stillstand  kommt,  für  die 
gilt  das  nicht  —  sondern  dass  die  spinalen  Symptome  stille  stehen,  und 
dass  der  Kranke  bis  zu  80  Jahren  und  darüber  am  Leben  bleibt.  Ich 
kenne  Personen  von  75  Jahren,  die  zwar  tabisch,  aber  nicht  ataktisch 
sind,  und  die  vielleicht  ihre  Ataxie  niemals  erleben  werden. 

Das  Spinalleiden  kann  sich  dergestalt  in  die  Länge  ziehen  und 
niemals  bis  zum  Ausbrach  der  Ataxie  kommen.  Anders  steht  es  mit 
der  Opticusatrophie.  Zwei  bis  drei  Jahre,  nachdem  das  eine  Auge  zu 
Grunde  gegangen  ist,  fängt  das  zweite  an,  und  alle  Versuche,  die  Sie 
machen  mögen,  es  daran  zu  hindern,  erweisen  sich  als  nutzlos.  Es  ist 
diess  ja  einer  meiner  stärksten  Einwände  gegen  die  Behauptung,  dass 
eine  antiluetische  Behandlung  von  Vortheil  ist.  im  Falle  der  Kranke 
früher  inficirt  war.  Wenn  ein  Kranker,  der  früher  Syphilis  gehabt  hat, 
eine  tabische  Opticusatrophie  bekommt,  und  ein  Auge  so  verloren  hat, 
so  können  Sie  ihm  alles  Jodkalium  der  Schöpfung  eingeben,  Sie  werden 
es  doch  nicht  verhindern,  dass  die  Atrophie  auch  das  zweite  Auge  er- 
greift. Mir  wäre  es  gewiss  recht,  wenn  man  dieses  Kunststück  aus- 
fuhren könnte,  aber  leider  gelingt  es  nicht,  wenigstens  ist  es  bis  jetzt 
nicht  gelungen.  —  Also  das  wäre  ein  Fall  von  Tabes,  bei  dem  man 
die  spinalen  Symptome  übersehen  kann;  die  Augensymptome  kann  man 
nicht  übersehen,  das  ist  unmöglich.  (Zur  Kranken):  Kennen  Sie  Ihre 
Familie?  Haben  Ihre  Eltern  an  Nervenkrankheiten  gelitten? 

Die  Kranke:  Nein. 

(Jharcot:  Und  Ihre  Grosseltern? 

Die  Kranke:  Von  denen  weiss  ich  nichts. 

Charcot:  Und  Ihre  Onkeln  und  Tanten? 

Die  Kranke:  Ich  habe  weder  Onkeln  noch  Tanten. 

Charcot:  Haben  Sie  etwas  davon  gehört,  dass  Cousins  oder  Cousinen  von 
Ihnen  an  Nervenkrankheiten,  an  Trübsinn,  an  Geisteskrankheiten  ge- 
litten liaben  ? 

Die  Kranke:  Nein. 

Charcot:  Sie  kennt  also  von  ihrer  Familie  nur  Vater  und  Matter,  und  ge- 
rade bei  Vater  und  Mutier  findet  man  fast  nie  jene  Nervenkrankheiten, 
deren  Exi.stenz  uns  eine  Bedingung  für  das  Auftreten  von  Tabes  zu  sein 
scheint,  sondern  viel  elier  bei  Onkeln  und  Tanten.  Man  heisst  das 
„Atavismus  en  retour",  
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5.  Eine  Frau  von  30  Jahren. 

Charrof :  Sind  Sie  verheiratet? 

Die  Kranke:  Ja. 

Charcot:  Seit  lange? 

Die  Kranke:  Seit  9  Jaliren. 

Charcot:  Haben  Sie  Kinder? 

Die  Kranke:  Ich  liabe  keine. 

Charcot:  Ueber  was  haben  Sie  zu  klag-en? 

Die  Kranke:  Icli  leide  so  oft  an  Migraine. 

Charcot:  Wie  ist  Ihre  Migraine? 

Die  Kranke:  Sie  packt  mich  plötzlich  wie  eine  Blendung. 
Charcot:  Sie  sehen  also  nicht  mehr  deutlich? 
Die  Kranke:  Ich  bin  ganz  geblendet. 
Charcot:  Sehen  Sie  dann  etwas  Leuchtendes? 

Die  Kranke:  Ich  kann  es  nicht  ausnehmen.  Ich  habe  wie  einen  Nebel 
vor  den  Augen. 

Charcot:  Haben  Sie  nie  bemerkt,  dass,  wenn  Sie  Jemandem  in's  Gesicht 
schauen,  Sie  nur  eine  Hälfte  des  Gesichts  deutlich  sehen,  während  die 
andere  dunkel  bleibt? 

Die  Kranke:  Es  ist  mir  schon  vorgekommen,  dass  ich  nur  ein  Auge  ge- 
sehen habe,  wenn  ich  Jemanden  ansehe. 

Charcot:  Das  kommt  ungefähr  auf  dasselbe  hinaus.  Es  besteht  also  auf 
einer  Seite  eine  Sehstörung. 

Die  Kranke:  Ich  habe  neuralgische  Schmerzen  im  Kopf  auf  beiden  Seiten, 
dann  schlafen  mir  die  Hände  für  eine  Zeit  lang  ein,  und  ich  bekomme 
Schmerzen  in  den  Armen. 

Charcot:  Wir  thun  unser  Möglichstes,  um  Ihnen  vollständige  Fälle  zu 
zeigen,  an  denen  alle  Symptome  gut  ausgebildet  sind.  Aber  die  Natur 
fügt  sich  nicht  den  Bedürfnissen  des  Unterrichts,  es  gibt  auch  unvoll- 
kommen ausgebildete  Fälle,  und  es  kann  sich  leicht  treffen,  dass  solche 
auch  bei  der  Magraine  ophthalmique  vorkommen,  und  dass  gerade  der 
Fall  vor  uns  zu  ihnen  gehört.  Gewöhnlich  sehen  wir  den  Anfall  der 
Migraine  ophthalmique  mit  dem  Flimmerskotom  beginnen ;  diese  Kranke 
sagt  uns,  dass  sie  geblendet  ist,  dass  sie  nicht  scharf  sieht,  aber  ich 
linde  aus  ihrer  Beschreibung  die  Licliterscheinung  des  Skotoms  nicht 
heraus.  (Zur  Kranken):  Sehen  nicht  einen  Kreis,  der  hin  und  her 
schwingt  ? 

Die  Kranke:  Ja,  so  ähnlich  kommt  es  mir  vor. 

Charcot:  Ich  frage  Sie,   ob  Sie  nicht  vor  den  Augen  einen  leuchtenden 

Kreis  sehen,  wenn  Sie  die  Lider  schliesseu? 
Die  Kranke:  Ich  kann  es  nicht  genauer  beschreiben.   Ich  habe  wie  eine 

Wolke  vor  den  Augen. 
Charcot:  Aber  auch  etwas,  das  leuchtet  und  flimmert? 
Die  Kranke:  Ich  sehe  nichts,  was  leuchtet.    Ich  bin  nur  wie  geblendet 

und  bekomme  davon  Migi-aine. 
Charcot:  Das  Flimmerskotom  mag  also  ausfallen:    es  scheint  aber,  dass 

diese  Frau  eine  Andeutung  von  Hemianopsie  bei  der  Migraine  hat  und 

ein  Einschlafen  der  Hand.  —  (Zur  Kranken) :  Sie  haben  also  während 

der  Migraine  ein  Einsciilafen  in  der  Hand? 
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Die  Kranke:  Ja,  naclidem  die  Blendung  vorüber  ist,   wird  mir  die  Hand 
wie  lodt. 

Chunvf  :  Ich  weiss  nicht,  warum  sie  immer  von  Blendung  spricht.  Man 
ist  doch  nicht  geblendet,  wenn  man  im  Dunkeln  ist.  Haben  Sie  nie 
während  Ihrer  Blendungen  etwas  gesehen,  das  so  aussieht,  wie  wenn 
ein  Blitz  durch  die  AYolken  fährt? 
Die  Kranke:  Ja,  vor  meinen  Augen  geht  etwas  hin  und  her,  aber  ich 
kann  es  nicht  beschreiben. 

i  'hareot  :  Es  ist  wirklich  nicht  zu  verwundern,  dass  man  die  Beschreibung 
des  Flimraerskotoms  nicht  auf  den  ersten  Versuch  tritft.  Ich  leide 
selbst  manchmal  daran ;  die  ersten  Male  glaubte  ich  die  Empfindung  be- 
schreiben zu  können,  wenn  ich  sie  mit  einem  Büschel  Raketen,  mit 
einem  Feuerwerk  verglich.  Erst  später  merkte  ich  bei  aufmerksamem 
Studium  der  Erscheinung,  dass  es  sich  um  einen  leuchtenden  Kreis, 
besser  gesagt  ein  Zickzack  ä  la  V  a  u  b  a  n  mit  ein-  und  vorspringenden 
Winkeln  handle.  Ich  darf  es  also  anderen  nicht  übel  nehmen,  wenn  sie 
das  Flimmerskotom  nicht  beim  ersten  Anlauf  erkennen.  Ich  habe  die 
Lichterscheinung  aufmerksam  verfolgt,  und  habe  sie  nach  dem  Beispiel 
jenes  englischen  Astronomen  Airy  gezeichnet  und  sogar  colorirt,  denn 
ohne  Farben  kann  man  kein  deutliches  Bild  davon  entwerfen. 

Ich  verstehe  also,  dass  es  schwer  hält,  von  dieser  Frau  eine  be- 
stimmte Antwort  auf  unsere  Fragen  zu  erhalten.  Also  sie  hat  eine  Ver- 
dunkelung des  Gesichtsfeldes  und  das  Einschlafen  der  Hand. 

Haben  Sie  dieses  Gefühl  von  Einschlafen  auch  um  den  Mund? 

Die  Kranke:  Ja,  das  steigt  in  den  Arm  und  zum  Mund  herauf. 

Charcot:  Können  Sie  vielleicht  auch  nicht  sprechen? 

Die  Kranke:  Das  Sprechen  fällt  mir  schwer. 

Charcot:  Brechen  Sie  dann? 

Die  Kranke:  Mir  wird  sehr  schlecht,  aber  ich.  breche  nicht. 

Charcot :  Ein  Einschlafen  der  Hand,  welches  gegen  den  Arm  hin  autsteigt 
und  dann  die  Lippen  ergreift.  Alles,  was  sie  uns  über  ihren  Zustend 
mittheilt,  deutet  darauf  hin,  dass  wir  es  nicht  mit  gemeiner  Migraine, 
sondern  mit  Migraine  ophthalmique  zu  thun  haben.  —  Und  dann  können 
Sie  nicht  sprechen  ? 

JMe  Kranke:  Ich  spreche  sehr  schwer  und  bin  eine  ganze  Zeit  lang  wie 
in  einer  tiefen  Betäubung. 

Charcot:  Haben  Sie  nie  versucht,  in  diesem  Zustand  zu  lesen  oder  zu 
schreiben  ? 

Die  Kranke :  Nein. 

Charcot :  Wie  lange  dauern  Ilire  Anfalle  ? 

Die  Kranke:  Ungefähr  eine  Stunde,  aber  ich  bin  davon  mehrere  Tage 
elend. 

(Charcot:  Und  das  Taubsein  in  der  Hand,  wie  lange  dauert  das? 
Die  Kranke :  Auch  eine  Stunde  etwa. 

Charcot:  Das  hält  also  zwei  bis  drei  Stunden  so  an,  und  darauf  fühlen 

Sie  sich  ein  wenig  krank.   Gehen  Sie  zu  Bett? 
Die  Kranke:  Ich  halte  mich  mit  Gewalt  aufrecht. 
Charcot:  Sie  haben  auch  Uebliclikeiten  ? 
Die  Kranke :  Ja, 

(Charcot:  Wie  oft  bekommen  Sie  Ihre  Migraine? 
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Die  Kranke:  Früher  hatte  ich  sie  2—3  mal  in  der  Woche,  jetzt  kommt 

sie  immer  nach  4  oder  6  Wochen  Zwischenzeit. 
Cliarcot:  Leiden  Sie  schon  lange  daran? 
Die  Kranke:  Zehn  oder  zwölf  Jahre, 
Charcot:  Wann  war  der  letzte  Anfall? 
Die  Kranke;  Vor  ungefähr  einem  Monat. 

Charcot:  Und  seit  wann  verspüren  Sie  dieses  Einschlafen  in  der  Hand? 
Die  Kranke :  Das  ist  immer  dabei  gewesen. 

Charcot:  Es  handelt  sich  hier  nämlich  um  die  complicirte  Form  der  Mi- 
graine ophthalmique.  Die  echte  Migraine  ophthalraique  setzt  sich  blos 
zusammen  alis  Flimmerskotom,  Hemianopsie,  Supraorbitalschmerzen  und 
Erbrechen,  Wenn  sie  aber  wie  bei  dieser  Kranken  sich  complicirt,  so 
zeigt  sie  eine  Reilie  von  anderen  Charakteren.  Ich  rathe  zu  einer  ener- 
gischen Behandlung,  wenn  die'  Migraine  einmal  diese  Form  angenommen 
hat,  um  so  jenen  Ausgang  zu  verhüten,  von  dem  ich  schon  einmal  ge- 
sprochen habe,  nämlich  um  hintanzulialten,  dass  —  zwar  nicht  das  Flimmer- 
skotom, wohl  aber  die  Aphasie,  die  Vertaubung  der  Hände  u.  dgl.  zu 
Dauersyraptomen  werden.  Zum  Glück  besitzen  wir  auch  die  Mittel, 
mit  diesen  Migrainen  fertig  zu  werden.  (Zur  Kranken):  Erinnern  Sie 
sich,  dass  in  Ihrer  Familie  Personen  mit  ähnlichen  Leiden  waren? 

Die  Kranke:  Meine  Mutter  war  sehr  nervös,  sie  klagte  viel  über 
Schwindel. 

Charcot :  Und  von  Vatersseite  ? 

Die  Kranke :  Da  weiss  ich  nichts. 

Charcot:  Haben  Sie  sonst  noch  über  etwas  zu  klagen? 

Die  Kranke:  Ich  bin  manchmal  so  schwach  und  müde. 

Charcot:  Sie  haben  gesagt,  dass  Sie  manchmal  den  Kopf  so  leer  fühlen. 
Leiden  Sie  vielleicht  an  beständigem  Kopfschmerz? 

Die  Kranke :  Ja,  ich  habe  oft  Kopfschmerzen. 

Charcot :  Nicht  beständig  ? 

Die  Kranke :  Fast  unaufliörlich. 

Charcot :  Womit  beschäftigen  Sie  sich  denn  ? 

Die  Kranke :  Ich  bin  in  einem  Geschäft. 

Charcot:  Haben  Sie  viel  Sorgen? 

Die  Kranke :  Gewiss,  aber  ich  bin  nicht  sehr  angestrengt. 

Charcot:  Seit  wann  ist  Ihr  Kopf  in  diesem  Zustand? 

Die  Kranke :  Er  war  immer  mehr  oder  weniger  so.  Ich  habe  immer  eine 

grosse  Schwäche  im  Kopf  verspürt  und  habe  auch  Furcht,  dass  mein 

Gehirn  einmal  gelähmt  wird. 
Charcot:  Führen  Sie  vielleicht  die  Rechnungen? 
Die  Kranhe :  Nein,  ich  bin  Verkäuferin. 

Charcot :  Die  Behandlung,  die  hier  am  Platze  ist,  besteht  in  der  fort- 
gesetzen  Anwendung  des  Broms  in  folgender  Weise :  eine  Woche 
3  Gramm,  die  zweite  und  dritte  4  Gramm,  dann  wieder  3  u.  s.  f.  — 
Wir  haben  häufig  die  Erfahrung  gemacht,  dass  die  Migraine  ophthal- 
mique mit  aphasischen  Begleitsymptomen  sich  unter  dieser  Behandlung 
wesentlich  gebessert  hat.  Ich  sage  nicht,  dass  sie  ganz  verschwunden 
ist,  aber  wenigstens  sind  jene  gefahrdrohenden  Symptome  ausgeblieben, 
besonders  die  begleitende  Aphasie,  wenn  man  nur  das  Brom  lange  genug 
verabreicht  hat. 
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V. 

Poliklinik  vom  20.  December  1887. 


Inhalt:  1.  Verletzung  des  N.  peroneus.  —  2.  und  3.  Sy- 
denham'sehe  Chorea:  a)  beim  Erwachsenen,  b)  beim 
Kinde.  —  4.  Ein  Fall  von  Myopathie  (Combination  der 
Paralysis  pseudohypertrophica  mit  dem  Erb'sehen  Ty- 
pus). —  5.  Ein  Fall  von  Tabes  mit  cephalischem  Be- 
ginn (Ausfallen  der  Zähne,  trophisehe  Störungen).  — 
G.  nnd  7.  Meniere'scher  Schwindel  und  dessen  Behandlung. 


Chareof :  Vor  einigen  Tagen  hat  mich  ein  Kranker  consultirt,  dessen  Fall 
Sie  wahi-scheinlich  interessiren  wird.  Es  handelt  sich  bei  ihm  um  eine 
traumatische  Laesion  eines  peripherischen  Nerven,  des  N.  peroneus 
(sciatique  poplite  externe).  Man  hat  nicht  oft  Gelegenheit,  solche  Fälle 
zu  sehen,  und  man  darf  behaupten,  dass  die  Verletzung  des  N.  peroneus 
noch  nicht  die  ihr  gebührende  Aufmerksamkeit  bei  den  Beobachtern  ge- 
funden hat. 

Sie  sehen  hier  einen  Mann  von  37  Jahren,  dessen  Allgemein- 
befinden nichts  zu  wünschen  übrig  lässt,  und  der  vor  ungefähr  2V2  Mo- 
naten, am  9.  October  d.  J.,  einen  Unfall  erlitten  hat.  Er  war  auf  der 
.Jagd :  gewiss  wäre  es  ihm  gesünder  gewesen,  zu  Hause  zu  bleiben  und 
das  AVild  schön  in  Ruhe  zu  lassen,  aber  es  steckt  im  Menschen  eine 
gewisse  eingeborene  Wildheit,  die  sich  aller  Civilisation  zu  Ti-otz  erhält, 
und  zu  deren  gewöhnlichsten  Kundgebungen  dieses  Bedürfniss  zu  jagen 
gehört.  Ich  nehme  es  dem  Herrn  übrigens  nicht  weiter  übel,  besonders 
nachdem  er  dafür  so  hart  gestraft  worden  ist.  Er  war  also  auf  der 
Jagd  und  wollte  über  einen  Graben  hinwegsetzen,  erreichte  aber  den 
jenseitigen  Rand  nur  mit  dem  rechten  Fuss.  Mit  dem  linken  Bein  und 
mit  dem  ganzen  Körper  fiel  er  rücklings  in  den  Graben.  Der  linke 
Fuss  gerieth  beim  Abgleiten  in  forcirte  Beugung  nach  einwärts,  der 
Kranke  knickte  auf  diesem  Bein  ein,  der  Unterschenkel  blieb  nach  rück- 
wärts gebeugt  unter  dem  Oberschenkel  und  berührte  mit  seiner  ganzen 
AuBsenfläche  den  Erdboden. 

Der  Kranke  verspürte  sofort  einen  sehr  heftigen  Schmerz  zwischen 
der  ersten  und'  zweiten  Zehe  im  vorderen  Antheil  des  ersten  Intermeta- 
tarsalranraes.  Dieser  Schmerz  war  so  furchtbar,  dass  er  fast  die  Be- 
sinnung verloren  hätte.  Der  Schmerz  stieg  gegen  den  Fussrücken  hinauf, 
dann  weiter  gegen  die  Aussenfläche  des  Unterschenkels,  wobei  er  sich 
ein  wenig  milderte,  und  erreichte  schliesslich  einen  Punkt  in  der  Höhe 
des  Fibulakopfes,  wo  er  eben  so  heftig  wurde  wie  zwischen  den  beiden 
Zehen. 

Der  Kranke  konnte  sich  nicht  erheben,  musste  im  Wagen  nach 
Hanse  gebracht  werden  und  blieb  21  Tage  zu  Bett.  Nach  einigen  Tagen 
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traten  längs  der  äusseren  Fläche  des  Unterschenkels  zahlreiche  Ecchy^ 
mosen  auf. 

Die  Schmerzen,  die  er  im  Bereich  der  verletzten  Stellen  ver- 
spürte, blieben  noch  eine  g'anze  Zeit  sehr  lebliaft.  Sie  können  an  den 
Narben  der  Blasenpflaster  erkennen,  an  welchen  Stellen  diese  Schmerzen 
gewüthet  haben.  Heute  sind  die  Schmerzen  ganz  verschwunden,  nicht 
wahr  ? 

Der  Kranke :  Ich  spüre  nichts  mehr. 

Charcoi :  So  viel  wird  uns  also  mitgetheilt,  und  nun  handelt  es  sich  da- 
rum, eine  möglichst  genaue  Diagnose  zu  machen.  Das  ist  nun  nicht 
schwer;  ich  möchte  sagen,  das  ist  sehr  leicht.  (Zum  Kranken):  Gehen 
Sie  ein  wenig  auf  und  ab. 

Ich  bitte  Sie,  schauen  Sie  aufmerksam  zu,  was  er  mit  diesem 
Bein  macht.  Eechts  ist,  wie  Sie  sehen,  alles  in  Ordnung,  mit  dem 
linken  Bein  macht  er  aber  die  Bewegung  des  „Stepper's",  die  Ihnen 
bekannte  übermässige  Hebung  des  Beines  in  der  Hüfte  Der  Sinn  dieses 
Manövers  ist  vollkommen  klar.  Sie  merken,  er  hält  den  rechten  Fuss 
während  des  Ganges  fast  horizontal  gegen  den  Unterschenkel,  der  linke 
Fuss  fällt  aber  nach  vorne  herunter.  Beim  Gang  geht  die  Fussspitze 
voran,  die  Ferse  folgt  nach.  Wenn  der  Kranke  Pantoffel  an  hätte, 
würden  Sie  demnach  zwei  Geräusche  hören,  das  erste,  wenn  die  Fuss- 
spitze den  Boden  berührt  und  dann  ein  zweites,  wenn  die  Ferse  aufstösst. 

Koramt  diess  daher,  dass  der  Fuss  steif  ist?  Keineswegs,  man 
sieht  sofort,  der  Fuss  ist  schlaff.  Also  handelt  es  sich  um  eine  Exten- 
sorenlähmung.  In  der  That  besteht  hier  eine  Lähmung  der  Extensoren, 
so  hochgradig,  dass  dei'  Kranke  den  Fuss  nicht  erheben  (dorsaMectiren) 
kann,  er  beugt  ihn  sehr  gut,  kann  ihn  aber  nicht  strecken.  Die  Dor- 
salflectoren  sind  also  geschädigt,  ausserdem  aber  auch  in  leichterem 
Mass  die  Peronealgruppe.  Diess  Phänomen  des  hängenden  Fusses 
ist  recht  wichtig .  es  zeigt  uns ,  dass  irgend  eine  Alfection  der 
Extensoren  besteht.  Man  kann  sich  aber  ferner  durch  dii'ecte  Unter- 
suchung überzeugen,  dass  diese  Muskeln  einen  gewissen  Grad  von  Ab- 
magerung erfahren  haben.  Der  linke  Unterschenkel  ist  dünner  als  der 
rechte  und,  wie  Sie  sehen,  ist  es  besonders  die  Gruppe  der  Extensoren 
und  die  Muskeln  an  der  Aussenfläche,  welche  daran  betlieiligt  sind.  Ich 
will  hinzufügen,  dass  diese  Muskeln  einer  Ernälirungsstörung  verfallen 
sind,  da  uns  die  elektrische  Prüfung  Entartungsreaction  ergibt.  Die 
faradische  Reizung  bleibt  auf  die  Mehrzahl  dieser  Muskeln  ohne  Wir- 
kung, während  sie  sich  noch  auf  den  galvanischen  Strom  contrahiren. 
Dabei  beobachtet  man  aber  eine  Umkehrung  der  Zuckungsformel. 

Diese  Muskeln  sind  in  solchem  Masse  erkrankt,  dass  man  eine 
Wiederaufnahme  ihrer  Functionen  und  eine  Hei'Stellung  ihrer  normalen 
Ernährung  nur  nach  einer  lang  fortgesetzten,  methodischen  Behandlung 
erwarten  kann.  Immerhin  wird  diese  Heilung  sehr  lange  Zeit  in  An- 
spruch nehmen. 

Der  linke  Fusss  ist  ein  wenig  kälter  als  der  rechte  und  zeigt  an 
seinem  Rücken  eine  eigenthümliche  Färbung,  die  uns  die  Existenz  von 
vasomotorischen  Störungen  beweist. 

Achten  Sie  nun  wohl  auf  das,  was  ich  jetzt  sage:  Sie  erinnern 
sich,  dass  bei  der  Verletzung  von  einem  sehr  intensiven  Schmerz  an  der 
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Vordertläclie  des  Fusses  und  an  der  Aussenfläche  des  Unterschenkels  die 
Eede  war.  Dieser  Sdnuerz  ist  jetzt  verschwunden,  aber  an  derselben 
Stelle  findet  sicli  jetzt  eine  anaesthetisclie  Zone,  die  bis  zum  oberen 
Drittel  der  «äusseren  vorderen  Fläclie  des  Untersclienkels  reicht.  Ehe 
wir  aber  jetzt  weitergehen,  wollen  wir  ein  wenig  Anatomie  nachholen, 
um  unserer  Diagnose  eine  feste  Grundlage  zu  geben. 

Es  handelt  sich  um  eine  Verletzung  jenes  Nerven,  der  Ihnen  unter 
•dem  Namen  N.  popliteus  externus,  N,  peroneus  bekannt  ist.  Sie  wissen, 
der  N.  ischiadicus  tlieilt  sich  in  der  Kniekehle  in  den  N.  tibialis  und 
den  N.  peroneus.  Letzterer  geht  an  den  äusseren  Condyl  des  Ober- 
schenkels, in  dessen  Höhe  er  einen  Hautast  abgibt,  legt  sich  dann  der 
Sehne  des  M.  Biceps  an,  und  während  sich  dieser  Muskel  am  Köpfchen 
der  Fibula  inserirt,  umschlingt  der  Nerv  in  Form  eines  Bandes  den  Hals 
der  Fibula,  durchbohrt  den  M.  peroneus  longus  und  spaltet  sich  in  den 
T!^.  peroneus  superficialis  (nerf  tibial  anterieur)  und  in  den  N.  peroneus 
profundus  (nerf  muscle-cutane)^  wobei  die  Fasern  des  peroneus  super- 
ücialis  dem  oberen,  und  die  Fasern  des  N.  profundus  dem  unteren  Theil 
des  Bandes  entsprechen,  in  welches  sich  der  Stamm  des  Peroneus  in 
der  Höhe  des  Halses  der  Fibula  umgestaltet  hat^). 

Wenn  wir  jetzt  mit  Eücksicht  auf  die  bei  unserem  Kranken  ge- 
fundene Zone  von  Anaesthesie  die  Vertheilung  der  Hautnerven  an  der 
Aussenfläche  des  Unterschenkels  untersuchen,  so  finden  wir,  dass  die 
anaesthetisclie  Zone  dem  Gebiet  des  N.  peroneus  superficialis  entspricht. 
Es  fragt  sich  nun,  ist  die  Sensibilität  auch  im  Verbreitungsgebiet  des 
tiefen  Peronealastes  beeinträchtigt?  Diese  Frage  kann  man  nur  durch 
die  Untersuchung  eines  kleinen  dreieckigen  Hautstückes  beantworten,  dessen 
spitzer  Winkel  in  der  Höhe  des  Malleolus  externus  gelegen  ist,  und 
dessen  Basis  die  äussere  Hälfte  der  zweiten  Zehe,  die  dritte  Zehe  ganz 
and  die  innere  Hälfte  der  vierten  Zehe  umfasst.  In  diesem  Gebiet 
wird  die  Haut  nämlich  ausschliesslich  vom  N.  peroneus  prof.  innervirt, 
während  sich  in  dem  übrigen  von  diesem  Nerven  versorgten  Hautgebiet 
dessen  Fasern  mit  denen  des  N.  peroneus  superficialis  vermengen.  Nun 
zeigt  es  sich,  dass  die  Sensibilität  in  dieser  Region  erhalten  ist.  Wenn 
der  Ramus  profundus  also  mitergriffen  ist,  so  ist  diess  nur  in  Betreff 
seiner  motorischen  Functionen  geschehen.  Sie  werden  sehen,  dass  es 
sich  wirklich  so  verhält.  Daraus  darf  man  scliliessen,  dass  die  Schädi- 
gung dieses  Nerven  eine  geringere  war  als  die  des  Ramus  superficialis. 
Wenn  nämlicii  ein  gemischter  Nerv  leicht  vej-letzt  wird,  so  leidet  nur 
dessen  Motilität-,  die  Sensibilität  zeigt  sich  erst  geschädigt,  wenn  die 
Laesion  eine  intensivere  ist. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  Störungen  der  Motilität,  Der 
N.  peroneus  gibt,  wie  wir  eben  gehört  haben,  Hautäste  ab,  ausserdem 
schickt  er  aber  Zweige  zu  den  Muskeln  des  Unterschenkels.  Welches 
sind  nun  die  Muskeln,  die  er  versorgt?  Alle  Extensoren  und  die  Mus- 
keln der  Peronealgruppe,  mit  anderen  Worten  die  Muskeln,  die  zur 
Dorsalflexion  und  zur  Abduction  und  Senkung  des  inneren  Fussrandes 
dienen.    In  diese  Aufgabe  theilen  sich  die  beiden  Aeste   derart,  dass 


')  Ich   habe  die   bei    deutächen  Anatomen   gel)iäiichliclun   Niimeu  nach 
Henle's  Nervenlehre  eingesetzt. 
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der  Ramus  supei-ficiali.s  den  M.  tibialis  anticus,  den  extensor  communis, 
den  extensor  Jiallncis,  mit  einem  Wort  die  Extensoreii,  und  der  Ramus 
profondus  die  Peronei  versorgt. 

Wir  können  nun  ungefälir  die  Stelle  bestimmen,  an  der  die  Ver- 
letzung geschehen  ist.  Der  Hautast  des  N.  peroneus  ist  intact,  der 
ramus  superficialis  und  profundus  sind  beide  befallen,  und  zwar  der 
erstere  in  seiner  Motilitflt  und  Sensibilität,  der  letztere  nur  in  seiner 
Motilität,    Der  N.  peroneus  ist  also  gerade  an  der  Stelle  geschädigt 


Fig.  2.   Vertheilung  der  Hautnerven  an  der  Aussenfläche  des  Unterschenkels. 

worden,  wo  er  um  den  Hals  der  Fibula  herumgeht.  Man  kann  diess 
mit  grosser  Bestimmtheit  behaupten;  ja  man  kann  weiter  gehen  und 
aussagen,  dass  die  Laesion  hauptsächlich  den  oberen  Theil  des  Bandes, 
welches  der  Peroneus  an  dieser  Stelle  darstellt,  betroffen  hat.  —  Jetzt 
sind  schon  21/3  Monate  vergangen,  seitdem  diese  Muskeln  gelähmt  sind. 
Es  kommt  vor,  dass  Lähmungen  nach  einem  Trauma  auf  den  Nerven 
rasch  vorübei'gehen.  In  diesem  Falle  dürfen  wir  nichts  dergleichen  er- 
warten, denn  die  elektrische  Prüfung  zeigt  uns,  dass  die  Muskeln  eine 
Schädigung  ihrer  Ernährung  erfahren  haben,  was  damit  gleichbedeutend 
ist,  dass  der  Nerv  selbst  eine  materielle  Schädigung,  eine  Degeneration 
unterhalb  der  verletzten  Stelle  erlitten  hat.    Nennen  Sie  das  eine  Neu- 


-    67  - 


ritis,  wenn  Sie  so  wollen,  oder  wie  sonst  immer,  genng,  die  Laesion  des 
Nerven  ist  da. 

Wie  ist  diese  Laesion  zn  Stande  gekommen?  Darüber  kann  man 
sich  mehr  als  eine  Vorstellung  machen.  Es  ist  bekannt,  dass  der 
N.  peroneus  der  Einwirkung  der  Kälte  unterliegt,  und  dass  es  demnach 
Peroneuslähmungen  a  frigore  gibt.  Darum  handelt  es  sich  aber  in 
unserem  Falle  nicht.  Wir  wissen,  dass  hier  ein  Trauma  eingewirkt 
hat,  und  haben  jetzt  zwischen  verschiedenen  Wirkungen  des  Traumas  zu 
wählen. 

Es  sind  nun  verschiedene  Arten  von  Fracturen  der  Fibula  in  der 
Höhe  ihres  Halses  möglich.  Zunächst  der  Bruch  durch  Abreissung. 
Diese  kann  die  Folge  des  Zuges  der  Bicepssehne  sein,  welche  sich  am 
Kopte  der  Fibula  ansetzt  und  im  Stande  ist,  den  Kopf  vom  Hals  los- 
zureissen.  Fracturen  dieser  Art  müssen  sehr  schwer  sein,  da  sich  die 
beiden  Bruchenden  sehr  weit  von  einander  entfernen  würden.  Ich 
glaube  nicht,  dass  diese  Art  der  Fractur  durch  sehr  viele  Autopsien  er- 
wiesen ist.  Ihre  Heilung  müsste  recht  lange  Zeit  in  Anspruch  nehmen ; 
unser  Kranker  ist  aber  nach  21  Tagen  aufgestanden.  Andererseits 
weiss  man  aber  auch  nichts  Bestimmtes  bei  ihm  über  diese  angebliche 
Fractur  des  Halses  der  Fibula.  Man  sagt  mir,  dass  an  der  beti  eifenden 
Stelle  ein  kleiner  Knochenvorsprang  zu  fühlen  ist.  Ich  muss  gestehen, 
ich  fühle  ihn  nicht  recht.  Wenn  es  schon  eine  Fractur  gewesen  sein 
soll,  so  möchte  ich  mich  eher  entschliessen,  eine  Fractur  durch  directen 
Schlag  anzunehmen.  In  Folge  der  nahen  Lagebeziehungeu  zwischen  der 
Fibula  und  dem  Peronealnerven  muss  man  sich  sagen,  es  ist  fast  un- 
möglich, dass  eine  Fractur  am  Hals  der  Fibula  erfolgt,  ohne  dass  der 
Nerv  dabei  gequetscht  wird.  Es  muss  aber  kein  Bruch  gewesen  sein. 
Der  Nerv  liegt  so  oberflächlich,  dass  er  bei  einem  Unfall,  wie  der 
unseres  Kl anken  war,  sehr  leicht  gequetscht  werden  kann,  ohne  dass  es 
zu  einer  Fractur  kommt.  Die  ganze  Frage  kommt  für  unsere  Diagnose 
übrigens  nicht  sonderlich  in  Betracht ;  wenn  es  eine  Fractur  war,  so  war 
auch  eine  Quetschung  des  Nerven  dabei.  Für  den  Kranken  ist  jeden- 
falls die  Quetschung  des  Nerven  die  Hauptsache. 

Sie  sehen,  wir  sind  auf  diesem  Wege  zu  folgender  Diagnose  ge- 
kommen :  Quetschung  und  schwere  Schädigung  des  Peronealnerven  in  der 
Höhe  des  Fibularhalses.  W-enn  es  anders  zugegangen  wäre,  könnte 
man  sich  nicht  leicht  jenen  heftigen  Schmerz  erklären,  der  zwischen 
den  beiden  ersten  Zehen  als  erstes  Symptom  der  Erkrankung  verspürt 
wurde.  Das  wichtigste  Phänomen  dieses  Falles  ist  übrigens  die  Exten- 
sorenlähmnng,  die  noch  dadurch  an  Interesse  gewinnt,  dass  wir  ganz 
ähnliche  Erkrankungen  häufig  bei  Zuständen  finden,  die  nicht  localer 
Natur  sind,  Sie  erinnern  sich  z.  B.,  dass  das  Herabhängen  der  Füsse 
ein  Charakter  der  alkoholischen  Lähmung  ist.  Es  kann  auch  bei  der 
Bleilähmnng  vorkommen,  aber  letztere  toxische  Aifection  befällt  häufiger 
die  oberen  Extremitäten. 

Die  Fälle,  die  ich  eben  erwähnt  habe,  unterscheiden  sich  in  einem 
sehr  wichtigen  Punkt  von  dem  Falle  unseres  Kranken.  Hier  sehen  Sie 
eine  einseitige  Erkrankung,  während  es  »ich  bei  den  toxischen  Lähmun- 
gen um  symmetrische  Symptome  liandelt.  Immerhin  können  auch  aus- 
nahm.swei're  Fälle  von  einseitiger  Läiimnng  vorkommen,  für  welche  sich 
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die  Frage  stellen  würde,  ob  sie  nicht  auf  Alkohol-  oder  Bleiintoxication 
beruhen.  Die  Diagnose  würde  dann  gesichert  werden,  wenn  Sie  nebst 
den  Störungen  der  Motilität  und  nebst  der  Anamnese  eine  Sensibilitäts- 
störung nachweisen,  wie  sie  in  unserem  Falle  besteht. 

Ich  möchte  Sie  bei  dieser  Gelegenheit  auffordern,  der  Klinik  des 
N.  peroneus  Ihre  Aufmerksamkeit  zuzuwenden.  Es  ist  nicht  viel  darüber 
bekannt.  Ich  habe,  durch  diesen  Fall  veranlasst,  in  Specialschriften 
nachgesucht,  auch  wirklich  hie  nnd  da  eine  Beobachtung  gefunden.  Es 
gibt  aber  keine  erschöpfende  Darstellung  der  Erkrankungen  des  N.  pe- 
roneuS;  wie  es  eine  solche  des  N.  radialis  gibt,  w-elcher  der  analoge 
Nerv  an  der  oberen  Extremität  ist.  Der  Peroneus  hat  nicht  dieselbe 
Würdigung  bei  den  Autoren  gefunden  wie  der  Radialis.  Wir  haben 
viel  Zeit  und  Geduld  dazu  gebraucht,  eine  Beobachtung  von  Peroneus- 
lähmung in  Folge  von  Knochenfractur  in  der  Literatur  aufzutreiben. 
Die  erste  derartige  Beobachtung  stammt  aus  dem  Jahre  1854  und 
rührt  von  Hergott  (damals  Strassburg)  her;  die  nächste  ist  von 
einem  deutschen  Autor,  Namens  Brand.  In  der  Anatomie  von  Cru- 
v  eil  hier  finden  Sie  nur  eine  kurze  Notiz,  die  auf  die  Beziehungen 
des  Peronealnerven  zum  Hals  der  Fibula  aufmerksam  macht,  welche  Be- 
ziehungen es  möglich  erscheinen  lassen,  dass  der  Nerv  bei  einer  Fractur 
des  Knochens  gelähmt  wird.  Sie  sehen,  die  Sache  wird  da  ganz  vom 
chirurgischen  Standpunkt  behandelt,  obwohl  sich  ihr  sicherlich  auch  ein 
medicinisches  Interesse  abgewinnen  lässt,  Es  genügt  für  diesen  Zweck, 
Avenn  Sie  sich  die  Anatomie  dieses  Nerven,  seine  Lage  zur  Fibula  und 
seine  Beziehung  zu  den  von  ihm  versorgten  Muskeln  sicher  einprägen. 
(Zum  Kranken):  Sie  lassen  sich  elektrisiren ? 
Der  Kranke:  Ja,  dreimal  wöchentlich. 

Charcot:  Das  ist  recht,  und  alles,  was  zu  geschehen  hat.  AYir  hoffen, 
Ihr  Bein  völlig  oder  fast  völlig  in  Ordnung  zu  bringen,  aber  es  wird 
gewiss  längere  Zeit  in  Anspruch  nehmen.  Der  Zustand  ist  nämlich 
gleichzustellen  einer  schweren  peripherischen  Facialislähmung.  Sie 
wissen,  man  unterscheidet  leichte,  mittelschwere  und  schwere  Facialis- 
lähmungen,  und  die  letzteren  brauchen  viel  Zeit  zu  ihrer  Heilung. 

Man  kann  den  Kranken  faradisiren  oder  galvanisiren,  vielleicht 
auch  die  statische  Elektricität  anwenden,  Herr  Vigouroux  hat  sich 
seiner  angenommen  und  wird  es  hoffentlich  recht  bald  zu  einer  Besse- 
rung bringen. 


2.  und  3.    Eine  Frau  von  30  Jahren  und  ein  Mädchen 

von  9  Jahren. 

Charcot  Ich  knüpfe  aus  Anlass  dieses  Falles  an  eine  Bemerkung  an,  die 
ich  unlängst  bei  der  Vorstellung  einer  gemeinen  Chorea  gemacht  habe. 
Ich  sagte  Ihnen  damals:  Die  Sydenh  a  m'sche  Chorea  macht  uns  gar 
keine  Besorgnisse  in  Bezug  auf  die  Prognose,  es  sei  denn  wegen  der 
Recidiven  und  wegen  des  Zusammenhanges  der  Chorea  mit  Rheumatis- 
mus. Sie  ist  keine  schwere  Erki-ankung,  die  zu  einem  schlechten  Aus- 
gang führen  kann.  Aber,  fügte  ich  hinzu,  einen  Fall  rauss  man  doch 
ausnehmen.    Wenn  Sie  eine  Cliorea  bei  einer  schwangeren  Frau  sehen, 
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so  vergessen  Sie  uieht,   dass  diese  Chorea  eine  ernsthafte  Erkrankung 
ist.    (Zur  Kranken):  AVie  alt  sind  Sie? 
Di  l-  Mann  der  Krankrn  :  Sie  ist  30  Jalire  alt. 

Charcof:  Das  ist  ein  Ausnalimstali  vom  ersten  Rang,  es  ist  schon  eine 
Ausnahme,  wenn  sich  eine  Chorea  r.w  15  Jahren  entwickelt.  Man  darf 
dann  immer  befürchten,  dass  die  Affection  einen  bedenklichen  Charakter 
annimmt.  Sie  bemerken,  dass  diese  Kranke  nicht  gehen,  und  dass  sie 
kaum  sprechen  kann.    Seit  wann  hat  sie  den  Zustand? 

Do-  Mann :  Seit  3  Monaten. 

Vinircot:  Sie  kann  nicht  schlafen,  wälzt  sich  die  ganze  Nacht  herum? 

Der  Mann:  Sie  wirft  Decken,  Betttücher,  alles  was  ihr  in  die  Hand 
kommt,  weit  weg  von  sich. 

Charcof:  Sie  ist  also  bei  Nacht  noch  aufgeregter  als  bei  Tag.  Hat  sie 
Spuren  von  Verletzungen  an  sich? 

Der  Mann:  Eigentlich  keine  Verletzungen,  nur  blaue  Flecken. 

Charcof:  Stösst  sie  sich  nicht  am  Bett  an?  Beisst  sie  sich  nicht  be- 
ständig in  die  Zunge?  Kann  sie  sprechen? 

Der  Mann :  Ihre  Zunge  ist  ganz  zerbissen. 

Charcof:  Es  scheint,  dass  sie  schon  früher  Chorea  gehabt  hat.  Wann 
denn? 

Der  Mann:  Sie  hat  in  ihrer  ersten  Schwangerschaft  einen  Anfall  gehabt, 
und  ausserdem  hatte  sie  den  Veitstanz  im  Alter  von  8  oder  9  Jahren. 

Charcof:  Ich  sehe  an  ihrem  Eumpf  nichts,  was  uns  Auskunft  geben 
könnte.  Sie  hat  aber  Abschürfungen  an  den  Armen  und  an  den  Beinen. 
Man  findet  an  den  Extremitäten  der  Choreatischen  häufig  Hautabschür- 
fungen, Abscesse  und  Phlegmonen  in  Folge  der  Traumen,  die  sie  sich 
zuziehen.  Es  ist  sehr  schwer,  diese  Kranken,  die  bei  Nacht  so  unruhig 
sind,  davor  zu  schützen.  Die  schwere  Chorea  fülirt  unaufhörlich  die 
heftigsten  Bewegungen  aus.  —  Kann  sie  gehen? 

])er  Mann :  Sie  kann  nicht  gehen,  man  muss  sie  unterstützen. 

Charcof:  Ist  sie  schwanger? 

Der  Mann :  Die  Einen  sagen  ja,  die  Anderen  nein.  —  Die  Periode  ist 

seit  7  Monaten  ausgeblieben. 
Charcof  (zur  Kranken) :  Wollen  Sie  mir  sagen,  ob  Sie  sich  erinnern,  dass 

Sie  im  Alter  von  9  Jahren  den  Veitstanz  gehabt  haben. 
Die  Kranke:  Im  Alter  von  10  oder  11  Jahren;  ich  weiss  es  nicht  mehr 

genau. 

Charcof:  Wissen  Sie  noch,  wie  lange  es  gedauert  hat? 

Die  Kranke:  3  Monate. 

Charcof:  Sie  haben  ihn  nur  einmal  gehabt? 

Die  Kranke:  Nur  einmal. 

Charcof:  Haben  Sie  einmal  an  Gelenksrheumatismus  gelitten? 
Die  Kranke:  Nein. 

Charcof :  Nach  dem  Zustand  zu  urtheilen,  in  dem  sie  sich  jetzt  befindet, 
und  mit  Ptücksicht  auf  ihr  Alter  muss  man  sagen,  der  Fall  ist  schwer. 
Zeigen  Sie  ein  wenig  die  Zunge. 

(Die  Kranke  tlmt  es.)    Die  Zunge  hat  Bisswunden. 
Können  Sie  allein  aufrecht  stehen? 

(Zum  Arzt)  :  Geben  Sie  ihr  einmal  den  Löffel,  dei-  dort  liegt. 
(Zur  Kranken):  Versuchen  Sie  den  Löffel  zum  Mund  zu  führen. 
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Sehen  Sie  docli,  wie  sie  nach  dem  Löffel  greift. 

(Zur  Kranlien) :  Sie  können  ihn  nicht  in  den  Mund  stecken  ? 
Nelimen  Sie  ilin  mit  der  andern  Hand.  Versuclien  Sie's  nocli  einmal.  So 
war's  gut.  Ihre  Bewegungen  sind  von  der  Art,  wie  sie  Sydenham 
veranlasst  haben  zu  sagen,  die  Choreatisclien  benehmen  sich,  als  ob  sie 
die  Leute  zum  Lachen  bringen  wollten.  Sie  lacht  selbst  dai-übei-,  um 
so  eher  können  die  Anderen  lachen.  Ich  will  die  Kranke  nicht  an- 
strengen, sie  kann  uns  auch  keine  weiteren  Auskünfte  geben.  Da  sie 
bei  uns  aufgenommen  wird,  werden  wir  alles  Andere  später  erfahren. 
Es  war  mii'  aber  lieb,  Ihnen  zu  zeigen,  wie  die  schwere  Chorea  bei  Er- 
wachsenen aussieht.  Diese  Chorea  hat  übrigens  mit  dem  echten  Veits- 
tanz gar  nichts  zu  thun.  —  Die  Kranke  kann  hinausgehen. 

Ich  wollte  voi-  der  Kranken  nicht  von  der  Pi'ognose  spi'eclien.  In 
dem  Zustand,  in  dem  sie  sich  befindet,  kann  die  Cliorea  eine  tödtliche 
Krankheit  sein.  Ich  sage  nicht,  dass  diess  bei  unserer  Kranken  der  Fall 
sein  muss,  aber  es  kann  wohl  geschehen. 

Nach  diesem  schweren  Fall  sehen  wir  uns  jetzt  dieses  Ojälii'ige 
Mädchen  an,  welches,  wie  es  scheint,  auch  Chorea  hat.  (Zum  Kind) : 
Steh'  ein  bischen  auf,  lass'  die  Hände  ruliig  herabfallen.  Wie  alt 
bist  Du? 

Die  Mutfer:  Sie  ist  9  Jahre  alt.   (Das  Kind  weint.) 

Charcof  :   „Das  Weib  ist  den  Thränen  unterworfen",  stand  in  einem  alten 
griechischen  Uebungsbuch,    über   das   ich   seinerzeit   geschwitzt  habe. 
Dieses  Kind  ist  erst  potentia  ein  Weib  und  hat  schon  Thränen.  Aller- 
dings darf  man  nicht  vergessen,  dass  sie  auch  Chorea  hat. 
—  Grimassirt  Sie  viel? 

Die  MiiUer :  Ihr  Gesicht  zuckt  auf  der  rechten  Seite. 

Cliarcot :  Ist  sie  sehr  unruhig  mit  den  Händen? 

Die  Mutter  -.  Sie  lässt  alles  aus  der  Hand  fallen. 

Charcof  :  Manchmal  ist  die  Chorea  so  wenig  ausgesprochen,  dass  man 
einen  Kranken  längei-e  Zeit  beobachten  muss,  um  seine  Bewegungen  zu 
bemerken.  —  Kann  sie  sprechen? 

Die  Mutter  -.  Zeitweise  spricht  sie  alles  und  dann  kommen  wieder  Jlomente, 
in  denen  sie  kein  Wort  herausbringt. 

Cliarcot:  Auf  welcher  Seite  hat  die  Unruhe  angefangen? 

Die  Mutter :  Auf  beiden  zugleich. 

Cliarcot :  Sie  wissen,  dass  die  Chorea  meist  auf  einer  Seite  beginnt,  bald 
rechts,  bald  links.  Hierin  wäre  diese  Kranke  eine  Ausnahme.  —  Wann 
ist  sie  erkrankt? 

Die  Mutter:  Vor  3  ^Vochen.  Es  hat  im  Hause  einen  grossen  Lärm  ge- 
geben, da  hat  sie  sich  sehr  ei'schreckt  und  dann  ein  heftiges  Fieber 
bekommen.    Sie  hat  gerade  vorher  Typhus  gehabt. 

Cliarcot:  Was  ist  dann  mit  ilir  geschehen? 

Die  Mutter:  Sie  war  recht  gesund,  aber  sehr  heiklich.  Sie  ist  ein  Kind, 
das  sich  vor  Allem  fürchtet,  und  über  Dinge  erschrickt,  die  anderen 
Kindern  nichts  thun.  Dann  ist  ihr  an  diesem  Tag  das  geschehen,  wie 
ich  erzählt  habe. 

Chareot:  Woher  wissen  Sie,  dass  sie  auf  den  Lärm  geachtet  hat?  Was 

war  das  denn  für  ein  Spektakel  ? 
Die  Mutter:  Es  waren  Leute,  die  mit  einander  gestritten  haben. 
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Charcof :  AVie  lange  nach  diesem  Schreck  hat  sie  denn  angefangen  so  un- 
rnhig  zu  weiden? 

Die  Mutter  :  Drei  oder  vier  Tage  später.    Ich  habe  zuerst  bemerkt,  dass 

sie  so  ungeschickt  in  den  Händen  ist. 
Chan-of:  Hat  sie  sich  über  Gelenksschmerzen  beklagt,  oder  sonst  welche 

Klagen  geäussert?  Hat  sie  ausser  dem  Typhus  noch  andere  fieberhafte 

Erkrankungen  gehabt  ? 
Die  Mutter :   Sonst  nichts. 

Cinircot:  Haben  Sie  einmal  am  Veitstanz  gelitten? 
Die  Mutter:  Ich  nie. 

Charcot:  Und  an  Rheumatismus,  an  Gelenksschmerzen,  an  irgend  einem 
Fieber? 

Die  Mutter:  Nichts  von  alledem, 
Charcot:  Und  Ihr  Mann? 
Die  Mutter:  Der  auch  nicht. 

Charcot:  Sind  Sie  sicher,  dass  er  nie  Gelenksrheumatismus  gehabt  hat? 
Die  Mutter:  Wir  sind  24  Jahre  verheiratet;  wenn  er  ihn  früher  gehabt 

liat,  hat  er  mir  nichts  davon  gesagt. 
Charcof:  Und  den  Veitstanz? 
Die  Mutter:  Auch  nicht. 
Charcot:  Kennen  Sie  seine  Familie? 

Die  Mutter :  Ich  habe  bis  zu  meiner  Verheiratung  auf  dem  Lande  gelebt, 

habe  aber  doch  seine  Familie  gekannt. 
Charcot:  Haben  Sie  nicht  erfahren,  an  welchen  Krankheiten  seine  Eltern 

gelitten  haben? 
Die  Mutter:  Nein,  ich  weiss  nichts  darüber. 

Charcot:  Brechen  wir  ab.  Da  wird  nicht  viel  herauskommen.  Die  Kranke 
lassen  wir  aber  in  Ruhe,  die  wird  auch  ohne  uns  gesund  werden. 


4.  Eine  junge  Frau. 

Charcot  (Zur  Kranken):  Wie  alt  sind  Sie? 
Die  Kranke :  24  Jahre. 
Charcot:  Seit  wann  gehen  Sie  so  schlecht? 
Die  Kranke:  Seitdem  ich  16  Jahre  alt  war. 
Charcot:  Sind  Sie  als  Kind  oft  gefallen? 

Die  Kranke:  Ich  weiss  nicht  recht  .  .  .  ,  ja,  ich  erinnere  mich,  ich  bin 
sehr  oft  gefallen. 

Charcot:  Jetzt  können  Sie  ja  kaum  gehen.  Zeigen  Sie  einmal,  stehen 
Sie  auf  und  machen  Sie  ein  paar  Schritte  durch  den  Saal. 

(Die  Kranke  stemmt,  um  sich  zu  erheben,  die  linke  Hand  gegen 
den  linken  Obersclienkel.)  , 

Charcot:  Haben  Sie  gesellen,  was  sie  macht?  Das  ist  bereits  ein  Wink 
für  die  Diagnose  Nun  wollen  wir  uns  ihre  Beine  ansehen.  Sie  hat 
colossale  Waden,  mit  denen  sie  aber  nichts  machen  kann.  Was  ist  es 
denn  mit  den  Füssen. 

(Zum  Arzt):  Sie  soll  den  rechten  Fuss  zuerst  strecken  und  dann 
wieder  heben  (dorsalflectiren).     (Zur  Kranken):   Thut  Ihnen  das  weh? 

J}ie  Kranke :  Nein. 
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Charcot:  Heben  Sie  den  Fuss  und  dann  strecken  Sie  ilni  wieder  von  sich  • 
so  ...  .    Wir  wollen  sehen,  was  die  Waden inuskeln  leisten  können. 

(Die  Kranke  kann  den  Fuss  nicht  im  Sprunggelenk  strecken.) 

Das  sind  also  Waden,  die  ganz  enorm  sind  und  doch  gar  keine 
Kraft  äussern  können.  Sie  sind  hart,  liaben  eine  Consi«tenz  wie  Holz. 
Das  könnte  also  eine  Form  von  Pai-alysis  p.seudo-hjpertrophica  sein. 
Das  ist  es  auch  wirklicli  Prüfen  wir  einmal  die  Reflexe.  In  solchen 
Fällen,  besonders  wenn  sie  einigermassen  intensiver  sind,  pflegen  die 
Reflexe  zu  fehlen. 

(Die  Prüfung  ergibt  in  der  That,  dass  die  Patellarreflexe  auf- 
gehoben sind.) 

(Zum  Arzt) :    Hat  sie  keine  Sensibilitätsstörung  ? 
Der  Arzt:  Nein. 

Charcot :  Sie  erinnern  sich,  dass  sie  uns  gesagt  hat,  sie  habe  im  Alter  von 
16  Jahren  angefangen  schlecht  zu  gehen,  und  später  hat  sie  uns  zuge- 
geben, dass  sie  als  Kind  so  oft  gefallen  ist.  Die  Krankheit  rührt  also- 
aus  den  Kinderjahren  her. 

Ich  wette  aber,  das  ist  nicht  Alles.  —  Haben  Sie  noch  Ge- 
schwister? 

Die  Kranke  (auf  ihre  Begleiterin  zeigend) :  Ich  habe  nur  diese  Schwester, 
die  an  keiner  ähnlicher  Krankheit  leidet. 

Charcot:  Haben  Sie  keine  anderen  Geschwister  gehabt,  denen  dasselbe  ge- 
fehlt hat? 

Die  Kranke:  Nein 

Charcot:  Und  von  Ihren  anderen  Verwandten? 
Die  Kranke:  Niemand. 
Charcot :  Woher  sind  Sie  ? 
Die  Kranke :  Aus  Perpignan. 

Charcot:  Wollen  Sie  sich  bei  uns  behandeln  lassen? 
Die  Kranke:  Ja, 

Charcot :  Sie  hat  auch  etwas  in  den  Schultern.  Es  ist  ein  bemerkens- 
werther  Fall.  Ich  habe  Ihnen  schon  einmal  gesagt,  dass  sich  in  diesem 
Augenblick  eine  Umwälzung  in  den  bisher  geltenden  Anschauungen  über 
die  progressiven  Muskelatropliien  vollzieht,  und  dass  wir  zu  dem  Stand- 
punkt gelangt  sind,  alle  primären  Myopathien  —  d.  Ii.  alle  Myopathien 
von  nicht  spinaler  Herkunft  —  von  denen  5  oder  6  Formen  beschrieben 
worden  sind,  bildeten  eine  einzige  Einheit,  so  dass  man  nur  eine  pri- 
märe Myopathie  anzunehmen  braucht,  die  verscliiedene  Formen  und 
deren  Combinatiojien  umfasst.  So  kann  z.  B.  die  pseudohypertropliische 
Lähmung  neben  einer  Atrophie  am  Schultergürtel  vorkommen,  und  ge- 
rade das  scheint  bei  unserer  Kranken  der  Fall  zu  sein. 

Ich  glaube  mich  zu  erinnern,  dass  ich  Ihnen  unlängst  eine  Kranke 
mit  Lähmung  der  Gesichtsrauskulatur  gezeigt  habe,  die  also  den  Cha- 
rakter der  sog.  hereditären  Form  von  Duchenne  aufweist.  Unsere 
heutige  Kranke  zeigt  nichts  im  Gesicht ;  sie  kann  die  Augen  vollständig 
schliessen,  pfeifen,  blasen  u.  s.  w. 

Ich  erinnere  Sie  auch  daran,  dass  die  primären  Amyotropliiea 
nicht  mit  jenen  fibrillären  Muskelzuckungeu  einhergelien,  die  man  im 
Gegentheil  bei  den  spinalen  Myopathien  so  häufig  beobachtet.  Sie  können 
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sich  leidit  überzeugen,  dass  diese  fibvilläreu  Zuckungen  auch  bei  unserer 
Kranken  felilen. 

(Zur  Kranken) :  Heben  Sie  den  Arm  in  die  Höhe. 

Sie  thut  es  mit  einer  gewissen  Schwierigkeit,  das  Schulterblatt 
hebt  sich  dabei  ab  und  bildet  einen  sichtbaren  Vorsprung  .  .  .  Beugen 
Sie  jetzt  den  Arm!  —  Sie  sehen,  die  Muskeln  sind  fast  kraftlos.  Die 
Strecker  sind  etwas  besser  als  die  Beuger  und  leisten  noch  einen  erheb- 
lichen Widerstand.  Sie  erkennen  hier  die  Kennzeichen  des  Erb'schen 
Typus,  bei  dem  die  Atrophie  die  Muskulatur  der  Oberarme  und  Schulter- 
giirtel  ergreift,  die  Unterarme  und  Hände  dagegen  verschont. 

Dieser  Fall  rechtfertigt  also  glänzend  die  Theorie,  die  ich  soeben 
vor  Ihnen  vertreten  habe,  dass  es  nur  eine  einzige  Form  von  primärer 
Myopathie  mit  mehreren  Variauten  gibt.  Nach  der  früheren  Anschauung 
müsste  man  sagen,  dass  diese  Kranke  an  zwei  Muskelatrophien,  an  einer 
Paralysis  pseudoliypertrophica  und  daneben  an  der  Erb'schen  juvenilen 
Form*^  leidet.  Ich  möchte  behaupten,  dass  die  scheinbare  Hypertrophie 
nur  ein  zufälliger  Zug  im  Bilde  der  pseudohypertrophischen  Lähmung 
und  kein  wesentliches  Merkmal  derselben  ist.  Das  Wesentlichste  an 
der  Krankheit  ist  die  Schwäche  des  Muskels:  Dieser  dicke  Muskel  ist 
gerade  so  kraftlos,  als  ob  er  dünn  wäre.  Wodurch  unterscheidet  er 
sich  dann  von  einem  dünneren?  Nur  dadurch,  dass  etwas  mehr  oder 
etwas  weniger  Fett  und  Zellgewebe  die  Stelle  der  Muskelsubstanz  ein- 
nimmt, und  darum  ei'scheint  mir  auch  die  Bezeichnung  „pseudohyper- 
trophische Lähmung",  die  Duchenne  eingeführt  hat,  besser  als  der 
Name  „Pseudohypertropliie".  Die  Pseudohypertrophie  ist,  sage  ich 
nochmals,  bloss  eine  Zugabe,  mau  kann  auf  Fälle  der  Paralysis  pseudo- 
hypertrophica  von  Duchenne  stosseu,  die  alle  Charaktere  zeigen  bis 
auf  die  Pseudohypertrophie.  Was  diese  von  Duchenne  beschriebene 
Fom  der  Myopathie  charakterlsirt,  ist  der  Beginn  au  den  unteren  Ex- 
tremitäten, so  dass  sich  die  ersten  Störungen  beim  Gehen  und  Stehen 
zeigen. 

Das  Leiden  unserer  Krauken  ist  also  sicherlich  die  Paralysis 
pseudoliypertrophica.  Aber  das  will  nicht  sagen,  dass  ihr  Leiden  in  eine 
ganz  andere  Kategorie  gehört  als  z,  B.  die  Erb'sche  Myopathie,  deren 
Charaktere  sich  übrigens  bei  ihr  gleichfalls  vorflndeu. 

Die  beiden  Tj^pen  combiniren  sich  eben.  Sie  könnten  zur  Noth 
auch  sagen,  die  Kranke  habe  eine  pseudohypertrophische  Lähmung  der 
Oberarme,  denn  auch  diese  Muskeln  zeigen  bei  ihr  ein  gewisses  Relief, 
obwohl  sie  im  Sinne  der  Function  nicht  mehr  vorhanden  sind;  sie  sind 
noch  da  mit  Rücksicht  auf  die  äussere  Form,  sie  bestehen  aber  zum 
grössten  Theil  aus  Fettgewebe, 

Wenn  wir  also  darüber  einig  sind,  so  komme  ich  wieder  auf 
meine  alte  Predigt  zurück:  Man  soll  nicht  ohne  Noth  neue  Kranklieits- 
forraen  aufstellen.  Wohin  kommen  wir,  wenn  man  sich  durch  die  leich- 
testen Abweichungen  zu  ganz  und  gar  kindischen  Classificationen  ver- 
leiten lässt? 

.'^ie  neliinen  für  diese  Reihe  von  Kranklieitszuständen  nur  die  eine 
Krankheitsspecies,  die  primäre  Myopathie  an.  Sie  theilen  dieselbe  in 
mehrere  l'nterarten  und  behalten  im  Gedächtniss,  dass  bei  demselben 
Kranken   alle   möglichen  Combiuationen  dieser  Unterarten  vorkommen 
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können.  Diese  primären  Myo])atiiien  bringen  Sie  dann  in  Gegensatz  zu 
den  spinalen,  welche  so  lange  einen  übergrossen  Platz  in  der  Klinik 
für  sich  in  Anspi-ncli  genommen  haben.  Diese  beiden  Gruppen  von 
Myopathien  sind  scharf  von  einander  geschieden. 

Die  ersten  patlialogisch  -  anatomischen  Daten  über  die  primäre 
Myopathie  haben  Eulen  bürg  und  ich  selbst  durch  Untersuchungen 
über  die  D u c h  en n e'sche  Paralysis  pseudohypertropliica  einbracht.  Lan- 
douzy lind  Dejerine  haben  dann  den  Nachweis  für  die  von  dem- 
selben Autor  bescliriebene  hereditäre  Fonn  ergänzt.  Es  steht  ganz 
fest,  dass  Rückenmark  und  peripherische  Nerven  in  solchen  Fällen  frei 
von  jeder  Erkrankung  sind  Für  die  Erb'sche  Form  ist  dieser  Beweis 
noch  nicht  geliefert,  er  wird  aber  wohl  nicbt  lange  auf  sich  warten 
lassen 

Vor  kaum  2  Jahren  haben  wir  hier  Gelegenheit  gehabt,  die  Sec- 
tion  eines  mit  progressiver  Myopathie  behafteten  Kranken  zu  machen. 
Das  Rückenmark  erwies  sich  als  intact.  An  der  Sache  ist  also  nicht 
zu  zweifeln.  Man  luuss  neben  den  spinalen  Myopathien  die  Gruppe  der 
primären  Amyotrophien  anerkennen.  Ich  sehe  auch  nicht  ein,  weshalb 
nicht  die  Muskeln  selbständig  und  unabhängig  erkranken  sollten. 

Ein  Hauptcliarakter  dieser  primären  Myopathien  ist,  dass  sie  fast 
immer  juvenile  sind.  Man  trifft  sie  natürlich  auch  bei  Erwachsenen, 
aber  sie  gehen  fast  sämiutlich  bis  in  das  Alter  von  etwa  15  Jahren 
zurück,  wenn  sie  nicht  schon  früher  entstanden  sind. 

Die  pseudohypertrophische  Lähmung  ist  bei  den  Kindern  recht 
häufig.  Die  hereditäre  Atrophie  Duchenne's  mit  den  Augen,  die 
nicht  ganz  geschlossen  werden  können,  und  den  Lippen,  die  sich  rüssel- 
förmig  vorstrecken,  ist  gleichfalls  eine  Kranklieit  des  Kindesalters,  kann 
sich  aber  auch  später  entwickeln.  Man  darf  nicht  glauben,  dass  das 
Auftreten  in  der  Kindheit  ein  nnerlässliclier  Zug  dieser  Myopatliien  ist, 
aber  man  muss  doch  im  Auge  behalten,  dass  dieser  Charakter  meistens 
zutrifft,  während  die  spinale  Atrophie  im  Gegentheil  gewöhnlich  dem 
reifen  Alter  angehört. 

Ich  werde  Ihnen  bei  einer  nächsten  Zusammenkunft  einen  Fall  von 
amyotrophischer  Lateralsklerose  vorstellen,  der  leicht  zu  erkennen  ist. 
Sie  werden  sich  dann  selbst  überzeugen,  dass  diese  Krankheit  etwas 
ganz  anderes  ist  als  die  primäre  Myopathie. 

Das  ist  eine  merkwürdige  Geschichte  mit  diesen  von  Duchenne 
entdeckten  Muskelatrophien !  Wie  kommt  es  nur,  dass  man  ein  Leiden 
entdecken  kann,  das  wahrscheinlich  seit  H i p  p  o  kra t  e s'  Zeiten  existirt, 
dass  man  eines  schönen  Tages  die  Beobachtung  maclit,  es  gäbe  Leute 
mit  atrophischen  Muskeln?  Wirklich  sonderbar.  Ein  Ps3'choIog  könnte 
eine  Studie  darüber  machen  über  die  Art,  wie  man  in  der  Medicin 
sieht.  Warum  sieht  man  die  Dinge,  die  doch  immer  da  sind,  so  spät, 
so  schlecht,  so  mühselig?  Warum  muss  man  dieselbe  Sache  zwanzigmal 
wiederholen,  wenn  man  eine  Entdeckung  gemacht  hat,  bis  sie  endlich 
angenommen  wird?  Warum  stösst  die  erste  Mittheilung  von  etwas,  was 
man  für  neu  hält,  immer  auf  einen  so  frostigen  Empfang?   Ich  glaube. 


')  Nach  Erh  (Dystrophia  muscularis  progressiva,  1891)  wäre  diese  Lücke 
jetzt  bereits  ausgefüllt. 
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das  kommt  daher,  dass  einem  zugemuthet  wird,  sich  etwas  in  den  Kopf 
^setzen^vas  die  alten  Vorstellungen  stört.  Wir  sind  alle  -  mehr  oder 
mii^der  —  erzconservativ.^)   ^ 

5.  Eine  Frau. 

Chan-of-  Ich  habe  diese  Dame  vor  einigen  Tagen  gesehen  und  sie  ge- 
b  ten,'hieher  zti  kommen,  weil  ihr  Leiden  einen  sehr  interessanten  Fall 
dlrstdlt,  der  sehr  schwer  oder,  wenn  Sie  wollen,  sehr  leicht  aufzuklären 
ist,  je  nachdem  Sie  sich  zu  der  Sache  stellen. 

Die  Kranke  klagt  darüber,  dass  die  ganze  linke  Seite  ihres  Ge- 
sichts unemptindlich  ist,  oder  vielmehr,  dass  diese  Seite  der  Sitz  einer 
Art  von  nicht  schmerzhafter  Paraesthesie  ist.  -  Es  ist  nicht  schmerzhaft, 

I)/r£?m«t^  "schmerzhaft  nicht,  aber  es  zieht  darin  und  die  halbe  Zunge 

brennt  wie  Feuer. 
Charcot:  Und  im  Gesicht?  .    -,.    tt  ^ 

Die  Kranke:  Im  Gesicht  zieht  es  mich,  als  wenn  man  mir  die  Haut  mit 
Zangen  zwicken  würde.  Gestern  habe  ich  eine  Art  Einschlafen  und 
dabei  ein  Ameisenlaufen  im  linken  Auge,  in  der  Nase  und  im  Zahnfleisch 

links  verspürt.  ^  ,^      ,  3  .1 

Charcot:  Sie  verliert  die  Zähne  aus  der  linken  Hälfte  des  Mundes,  und 

zwar  schmerzlos,  nicht  wahr? 

Die  Kranke:  Ja  r,.       „  •  „„sf^ 

Charcot:  Und  ihre  Zähne  sind  ganz  gesund.    Sie  fallen  aus    wie  reife 

Früchte  vom  Baume  fallen.  Haben  Sie  sich  die  Zähne  aufgehoben? 
Die  Kranke:  Ich  habe  sie  nicht  mitgebracht.  _ 
Charcot:  Haben  Sie  die  Güte,  sie  uns  mitzubringen.    Wir  werden  sie  in 

unserem  Museum  aufheben. 

Das  ist  schon  merkwürdig  genug,  aber  das  ist  nicht  AUes.  bie 

bekommt  von  Zeit  zu  Zeit  Schmerzen  in  der  linken  Schulter  von  ganz 

besonderer  Art  und  ungemeiner  Heftigkeit. 
Die  Kranke:  Schmerzen  wie  Stiche. 
Charcot:  Schreien  Sie  dabei? 

Die  Kranke:  Das  fährt  bis  in  den  Arm  hinein  und  manchmal  schwillt 

mir  die  Hand  an. 
Charcot:  Und  in  den  Beinen  spüren  Sie  nichts? 
Die  Kranke:  Gar  nichts. 

Charcot:  Doch  wenigstens  ein  leichtes  Stechen? 

Die  Kranke:  Ja  doch,  bei  Nacht. 

Charcot:  In  welchem  Theil  des  Beins? 

Die  Kranke:  Im  Knie. 

Charcot:  So  kleine  Zucker? 

Die  Kranke:  Oh,  nur  ganz  wenig. 

Charcot:  Hindert  Sie  das  nicht  am  Schlafen? 

Die  Kranke:  Nein. 


')  Zur  JirliiiiUTiing  des  hier  Gesagten  würde  der  fsamc  Fried  reiches 
passen,  der  frühzeitig  und  erfolglos  die  myopathische  Natur  vieler  Muskelatrophien 
behauptet  hat. 
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Charcot:  Haben  Sie  keine  Beschwerden  beim  Harnlassen 
Die  Kranke:  Gar  keine. 

Charcot:  Gelit  der  Harn  niclit  manchmal  von  selbst? 
Die  Kranke:  Nein,  gar  nichts  dergleichen. 

Charcot:  Sie  fragen  sich  vielleiclit:  Was  zum  Teufel  sucht  er  da'>  Nun 
ich  suche  nichts  mehr,  weil  ich  meine  Diagnose  schon  habe,  aber  die 
ist,  die  Wahrheit  zu  sagen,  ziemlich  überraschend.  Icii  werde  Ihnen 
gleich  sagen,  was  dieser  Kranken  fehlt.  Man  hat  natürlich  ilire  Pupillen 
geprüft,  und  dabei  hat  sich  ein  interessantes  Symptom,  das  Argyll- 
Robertson'sche  Phänomen  herausgesteUt.  Sehen  wir  uns  einmal  nach 
den  Reflexen  um.  ...  Sie  sind  aufgehoben  Nun,  hier  ist  meine  Diagnose 
so  sonderbar  sie  auch  denen  unter  Ihnen  vorkommen  mag,  die  bisher 
nur  Nosographie  und  noch  keine  Klinik  getrieben  haben.  Die  Klinik  besteht 
aus  lauter  Ausnahmen,  während  die  Nosographie  die  Beschreibung  der 
Symptome  enthält,  wie  sie  sich  regelrecht  vorfinden  sollen.  Was  man 
in  der  Klinik  untersucht,  sind  fast  immer  Abweichungen  vom  Typus :  was 
man  in  der  Nosographie  findet,  ist  eben  der  Typus;  und  für  den  Arzt  ist 
es  wichtig,  zu  wiesen,  dass  der  Nosogtaph  nicht  immer  ein  Kliniker  ist. 

Also  ich  behaupte,  dass  diese  Kranke  Tabes,  hat.  Es  ist  wahr,  .sie 
zeigt  weder  Coordinationsstörung,  noch  blitzähnliche  Schmerzen  in' den 
Beinen,  aber  dafür  finden  sich  bei  ihr  gewisse  Symptome  aus  dem  Complex 
der  tabischen  Symptomgruppe,  nämlich  das  Ausfallen  der  Zähne  ohne 
irgend  welche  entzündliche  Affection  des  Zahnfleisches  und  eine  eigen- 
thümliclie  Anaesthesie  des  Kiefers.  Das  sind  Phänomene,  welche  V  all  in, 
ein  Mitglied  der  Akademie  der  Medicin,  welches  eine  hohe  militärärztliche 
Stellung  einnimmt,  als  Tabes  des  Mundes  zuerst  beschrieben  und  dem 
Bilde  der  Krankheit  eingefügt  hat. 

Das  Ausfallen  der  Zähne  findet  bei  unserer  Kranken  auf  der  linken, 
anaesthetischen  Seite  statt,  während  sonst  bei  gewöhnlichen  Fällen  von 
Tabes  die  Zähne  von  beiden  Seiten  ausfallen.  Es  gibt  nicht  viele  solche 
Fälle,  an  denen  Sie  diesen  Zahnverlust  beobachten  könnten.  Er  ist  bei 
Diabetes  allerdings  häufig,  aber  wir  haben  den  Harn  unserer  Kranken 
sorgfältig  untersucht  und  keinen  Zucker  gefunden. 

Nun  zum  zweiten  Symptom,  auf  das  ich  meine  Diagnose  stütze. 
Ich  spreche  die  Diagnose  der  Tabes  niemals  auf  ein  einziges  Symptom 
hin  aus.  Wir  finden  bei  der  Kranken  das  Argyll-Robertson'sche 
Zeichen;    das  ist  gerade  kein  Symptom  von  allererstem  Rang  für  die 
Differentialdiagnose,  aber  es  ist  doch  etwas ;  es  findet  sich  nur  bei  zwei 
Krankheiten,  bei  der  Tabes  und  der  progressiven  Paralyse.    Ich  gehe 
vielleicht  zu  weit,  wenn  ich  sage,  nur  bei  zwei  Kranklieiten,  denn  die 
Klinik  hat  uns  das  Vorkommen  dieses  Symptoms  in  nocii  andei-en  Fällen 
gezeigt,   aber  im   Grossen    und  Ganzen  behält  dieser  Satz  doch  seine 
Richtigkeit.    Uebrigens  sind  wir  in  diesem  Falle  nicht  in  Verlegenheit 
um  Symptome,  die  unsere  Diagnose  stützen  können.    Ich  erinnere  Sie 
nur  an  die  lancinirenden  Schmerzen  in  der  Schulter,  an  das  Fehlen  der 
Sehnenreflexe,  und  vielleicht  darf  ich  auch  die   leichten  blitzähnlichen 
Schmerzen  im  Bein  dazunehmen.    Wenn  ich  mich  nach  ihren  Blasen- 
functionen  erkundigt  habe,  so  geschali  es  darum,  weil  die  Affectionen  der 
Blase  bei  der  Tabes  immer  eine  grosse  Rolle  spielen.  Das  ist  ein  Punkt, 
nach  dem  man  jedesmal  forschen  muss. 
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(Zur  Kraukeil :)  Wachen  Sie  in  der  Xaclit  oft  mit  Atlieninotli  auf? 
Die  Kranke:  Ja,  reclit  oft 

i'harcof:  Der  Glottiskraiupf  ist  ein  tabisches  Symptom,  das  man  in  einem 
Falle,  wie  der  hier,  der  anstatt  mit  den  Beinen  mit  den  Armen  und 
dem  Kopf  beginnt,  also  bei  einer  cephalisclien  Tabes  wohl  erwarten  kann. 
Tch  erinnere  mich  da  an  einen  Kranken,  den  mir  vor  17  Jahren  ein 
ausgezeichneter  englischer  Augenarzt,  Dr.  Windsor,  der  damals  in 
Manchester  lebte,  zugeschickt  iiatte  mit  der  Frage,  ob  es  möglich  sei, 
bei  ihm  eine  Diagnose  zu  machen.  Es  war  ein  Mann,  der  ungefähr  die 
nämlichen  cephalisclien  Erscheinungen  zeigte  wie  diese  Kranke.  Ich  sah 
natürlich  genug,  um  meine  Meinung  abzugeben,  dass  der  Kranke  ein 
Tabiker  sei.  Als  er  nach  England  zurückkehrte  und  den  englischen 
Aerzten  meine  Diagnose  mittheilte,  riefen  sie  fast  einstimmig  alle  aus: 
Das  ist  zu  stark !  Als  ich  nun  vor  2  oder  3  Jahren  nach  Manchester 
kam,  empfing  man  mich  mit  der  Rede:  Wissen  Sie  schon,  Ihr  Kranker, 
über  den  wir  damals  so  verschiedener  Meinung  waren,  hat  es  jetzt  in 
den  Beinen:  er  ist  tabisch  geworden.  Die  Diagnose  war  nicht  mehr 
schwer,  nur  hatte  ich  sie  15  Jahre  früher  gestellt  und  vorausgesehen, 
dass  der  Kranke  einmal  eine  Tabes  nach  dem  Bilde  der  Nosographie 
bekommen  werde.  Die  Nosographie  ist  gewiss  etwas  sehr  Schönes,  sie 
ist  wie  eine  Art  von  Grammatik,  welche  die  Regeln  und  die  wichtigsten 
Ausnahmen  anführt,  nur  soll  der  Kliniker  jedesmal  nachschauen,  ob  die 
Fälle,  welche  er  beobachtet,  nicht  noch  besondere  Charakterzüge  zeigen. 
Man  mnss  es  verstehen,  auch  den  Dingen,  die  man  für  gewöhnlich  bei 
Seite  lässt,  ihre  Bedeutung  abzugewinnen.  Die  blitzähnlichen  Schmerzen 
in  unserem  Falle  sind  recht  werthvoll,  auch  der  Verlust  der  Reflexe 
kommt  in  Betracht.  Aus  all  den  Gründen  halte  ich  die  Diagnose  auf- 
recht, die  ich  vorhin  ausgesprochen  habe. 

Es  wäre  jetzt  gewiss  sehr  interessant,  auf  die  Familiengeschichte 
einzugehen,  und  herauszubringen,  ob  die  Kranke  Syphilis  gehabt  hat. 
Aber  Sie  wissen  auch,  für  die  Behandlung  ist  das  ganz  gleichgiltig.  Man 
hat  kein  Recht,  der  vorhergegangenen  Sj^philis  eine  Bedeutung  für  die 
Prognose  des  Falles  beizulegen. 

( Zur  Kranken) :  Haben  Sie  noch  Geschmacksempfindung  in  der 
linken  Hälfte  der  Zunge,  dort,  wo  Sie  das  Brennen  verspüren? 

Die  Kranke:  Nein. 

Charcof  :  Sie  wissen,  dass  Demange  in  Nancy  die  anatomische  Ursache 
für  dieses  Symptom  der  Tabes  aufgedeckt  hat.  Man  findet  in  solchen 
Fällen,  wo  Anaesthesie  im  Gesicht  und  an  der  Zunge,  Ausfallen  der 
Zähne  u.  dgl.  vorkommt,  eine  Erkrankung  in  den  Ursprungskernen  des 
Trigeminus  in  der  Oblongata. 

Bei  unserer  Kranken  inüsste  dieser  Kern  auf  der  einen  Seite  gesund, 
auf  der  anderen  erkrankt  sein.  Es  wäre  sehr  schön,  dies  am  anatomischen 
Präparat  nachzuweisen,  aber  die  Kranke  wird  sich  kaum  bemühen,  uns 
dieses  lehrreiche  Vergnügen  zu  verschaffen. 
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6.  und  7.  Eine  Frau  von  52  und  ein  Mann  von  35  Jahren. 

Charcot:  Das  sind  alte  Kunden.  Wir  haben  diese  Kranke  schon  am 
8.  November  gesehen.  Sie  theilte  uns  damals  mit,  dass  sie  seit  zwei 
Jahren  an  M  eni  ör  e'schem  Schwindel  leide.  Sie  bekam  den  Schwindel 
anfallsweise  mit  der  Furcht  zu  fallen  dabei.  Als  sie  zu  uns  kam,  stützte 
sie  sich  auf  der  einen  Seite  auf  eine  Begleiterin,  auf  der  anderen  auf 
einen  Stock.  Zu  Hause  pflegte  sie  nicht  mehi-  aufzustellen,  sondern  immer 
sitzen  oder  liegen  zu  bleiben.  In  irgend  intensiveren  Fällen  von  Meniere- 
scher  Krankheit  kommt  es  so  weit. 

Es  gibt  bei  dieser  Krankheit  zwei  oder,  wenn  Sie  wollen,  drei 
Perioden.  Zunächst  die  Periode  der  Anfälle.  Die  Kranke  fiirclitet,  zu 
Boden  zu  fallen,  stürzt  auch  liin,  sie  leidet  an  Erbrechen  und  Ohrensausen. 
Das  ist  der  Schwindel,  den  ich  Ihnen  schon  so  oft  beschrieben  habe. 

Zweite  Periode:  Der  Schwindel  ist  ständig  geworden,  die  Kranke 
schwebt  fortwährend  in  der  Furcht  zu  fallen  und  entschliesst  sich,  nicht 
mehr  aufzustehen.  In  diesem  Zustand  befand  sich  die  berühmte  Agathe, 
die  in  diesem  Spiial  acht  oder  zehn  Jahre  auf  mich  wartete,  damit  ich 
sie  auf  die  Beine  bringe.  Ob  sie  wirklich  auf  mich  wartete,  weiss  icii 
nicht.  Das  weiss  ich  aber,  dass  ich  zwei  oder  drei  Jahre  lang  keine 
Ahnung  hatte,  was  eigentlich  mit  ihr  ist,  bis  mir  eines  schönen  Tages 
der  Gedanke  kam,  es  könnte  ein  M  enie  r  e'scher  Schwindel  im  höchsten 
Grade  seiner  Entwicklung  sein.  Die  Unglückliche  war  allen  Aerzten  des 
Spitals  als  Schaustück  bekannt,  denn  sie  sprang  in  die  Höhe,  so  oft  man 
an  ihr  Bett  klopfte.  Sie  bekam  nämlich  dann  die  Empfindung,  als  ob 
sie  kopfüber  stürzen  würde.  Wenn  ich  jetzt  von  dieser  Kranken  spreche, 
so  ist  der  Grund  dafür,  dass  ich  an  ihr  zuerst  die  Therapie  versucht  habe, 
welche  gegen  Schwindel  von  dieser  Art  mit  vollem  Erfolg  anzuwenden  ist. 

Ich  kehre  zu  der  Kranken  vor  uns  zurück.  Sie  brachte  uns  bei 
ihrem  ersten  Erscheinen  die  Diagnose  eines  bekannten  Olirenarztes  mit, 
derzufolge  ihr  Leiden  von  einer  Alfection  des  Labyrinthes  herrühren 
sollte.  Ich  sagte  Ihnen  damals :  Mag  daliiiiter  sein  was  will,  wir  werden 
sie  in  Behandlung  nehmen,  und  ich  hoffe,  sie  Ihnen  eines  Tages  geheilt 
vorzustellen.  Das  ist  eingetroffen.  Die  Frau  ist  vor  sechs  Wochen  auf- 
genommen worden  und  seither  in  Behandlung  gestanden.  Sie  hat  die 
erste  Woche  90  Centigramm  Chinin,  sulf.  pro  die  bekommen  und  seither 
so  fort.  Hören  Sie,  was  geschehen  ist: 

Die  erste  Woche :  Steigerung  aller  Symptome,  furchtbares  Ohren- 
sausen, beständige  Furcht  zu  fallen,  grössei'e  Häufigkeit  der  Schwindel- 
anfälle. Das  war  nicht  gerade  ermuthigend,  aber  wir  kennen  das  schon; 
wir  wissen,  dass  diese  Erscheinungen  die  Zeit  bezeichnen,  in  welcher, 
bildlich  gesprochen,  das  Chinin  mit  der  Krankheit  ringt. 

Darauf  folgte  eine  zweite  Periode,  die  bis  zum  heutigen  Tag  reicht. 
Die  Schwindelanfälle  sind  gänzlich  unterdrückt  und  die  constante  Scliwindel- 
empfindung  sehr  herabgesetzt.  Da  steht  sie  nun  geheilt,  wenigstens  so 
weit,  dass  sie  ohne  Stock  gehen  kann  und  keiner  Unterstützung  bedarf. 

(Zur  Kranken) :  Stehen  Sie  auf. 

Allerdings  ist  sie  ein  bischen  taub. 

Gehen  Sie  im  Saal  herum.  —  Sie  sehen,  sie  geht  ganz  normal 
wie  einer  von  uns. 
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IHe  Kranke:  Mein  Kopf  ist  heute  doch  sehr  krank. 

Charcot:  Ja,  aber  haben  Sie  den  Schwindel? 

IHe  Kranke:  Nein. 

Sie  wendet  jetzt  den  Kopf  ohne  jene  Zaghaftigkeit,  die  Sie  das 
erste  Mal  an  ihr  bemerken  konnten.  Das  ist  glücklich  überwunden.  Wir 
können  ihr  das  Gehör  nicht  wiedergeben,  sie  bleibt  taub;  wir  halten 
uns  mir  au  den  Schwindel.  Ich  bin  sehr  zufrieden  mit  diesem  Erfolg, 
umsomehr,  als  er  uns  leicht  geworden  ist;  in  frülierer  Zeit  war  es 
anders  damit.  Im  Allgemeinen  erzielt  man  eine  Besserung  nach  ein  bis 
zwei  Monaten  90  Centigramm  Chinin  täglich  werden  besser  vertragen, 
als  man  gewöhnlich  glaubt. 

Sie  haben  mich  vorhin  sagen  hören,  dass  man  nicht  müde  werden 
soll,  wenn  man  etwas  Neues  aufgebracht  hat,  e?  zwei-  bis  dreitausend- 
mal zu  wiederholen.  Nun,  ich  glaube  die  Behauptung,  dass  das  Chinin 
den  Meuiere'schen  Schwindel  heilt,  hätte  ich  schon  oft  genug  wiederholt. 

Da  kommt  uns  aber  diese  Frau  mit  einer  wunderschönen  Ordination, 
auf  der  Bromkali,  Abführmittel,  Elektricität,  Blasenpflaster  und  was 
sonst  noch  empfohlen  werden.  Ich  versichere  Ihnen,  die  Frau  hätte  das 
AUes  Punkt  für  Punkt  zwei  oder  drei  Jahre  lang  nehmen  können,  ohne 
dass  sich  darum  in  ihrem  Zustande  das  Mindeste  geändert  hätte.  Sie 
hat  es  aber  vorgezogen,  schwefelsaures  Chinin  in  entsprechenden  Dosen 
nach  einer  weiter  gar  nicht  geheimnissvollen  Methode  zu  nehmen,  und 
ist  jetzt  geheilt. 

Man  überlässt  uns  die  Ehre  dieser  Curen;  icli  bin  bereit,  sie  an- 
zunehmen. Ich  werde  fortfahren,  den  Meuiere'schen  Schwindel  mit  Chmm 
zu  behandeln  und  fordere  Sie  auf,  vorkommenden  Falls  das  Gleiche  zu 
thun.  Es  ist  mir  fast  immer  gelungen,  ich  kenne  keine  Ausnahme  von 
dieser  Regel.  Nur  muss  ich  Ihnen  bekennen,  dass  manchmal  Ruckfalle 
vorkommen. 

Da  ist  hier  mein  zweiter  Zeuge,  dieser  Mann,  der  uns  in  der 
Klinik  des  vorigen  Jahres  vielfach  beschäftigt  hat,  und  über  den  ich 
damals  denselben  Vortrag  gehalten  habe,  wie  heute  über  diese  Frau 

Er  hat  gleichfalls  an  ziemlich  intensivem  Meuiere'schen  Schwindel 
gelitten.  Er  war  früher  „marchand  de  quatre  Saisons",  d.  Ii.  er  zog  mit 
einem  kleinen,  mit  Gemüse  beladenen  Karren  durch  die  Strassen  von 
Paris.  Wenn  ihn  der  Schwindel  packte,  so  kam  es  ihm  vor,  als  ob  er 
und  sein  Wagen  beständig  Purzelbäume  schlagen  würden.  Er  sperrte 
sich  in  seinem  Zimmer  ein,  und  getraute  sich  nicht  mehr,  einen  Fuss 
vor  den  andern  zu  setzen  Wir  haben  ihn  mit  Chinin  behandelt  und  dann 
hier  als  geheilt  vorgestellt. 

Es  scheint  mir,  dass  es  zu  einem  kleinen  Rückfall  gekommen  ist. 
(Zum  Kranken):  Was  ist  Ihnen  denn  geschehen? 
JJer  Kranke:  Ich  habe  so  zeitweilig  die  Empfindung,  als  ob  ich  lallen 
möchte. 

Charcot:  Haben  Sie  auch  Brechneigung  gehabt? 
Der  Kranke:  Nur  selir  gering. 

Charcot:  Ist  das  Ohrenrausclien  in  letzter  Zeit  wiedergekommen? 
J)er  Krank''-.  Gerade  jetzt  hab'  ich  es  wieder. 
('harcot:  Im  linken  Ohr? 

Der  Kranke:  Ja,  es  ist  nicht  stark,  aber  doch  stärker  als  heute  Früh. 
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Charcot :  Haben  Sie  wieder  iingefangeii,  Chinin  zu  nelmien  ? 
Der  Kranke:  Ich  nehme  es  seit  14  Tagen. 

Charcot:  M\  weiss  aucii  nicht,  was  Sie  Besseres  thun  könnten.  —  Die 
Fälle,  in  denen  der  Schwindel  nur  anfallsweise  kommt,  sind  viel  leichter 
zu  heilen  als  der  anhaltende  Schwindel.  Bei  anlialtendem  Scliwindel  muss 
man  die  Behandlung  viel  länger  fortsetzen. 

Man  muss  solche  Kranke,  welche  an  continuirlichem  Schwindel 
leiden,  gesehen  haben,  um  zu  ahnen,  welch'  schwere  Kranklieit  das  ist. 
Wenn  es  Leute  betrift't,  die  über  eine  lebliafte  Pliantasie  verfügen,  so 
können  Sie  Schauergeschichten  hören,  was  für  Empfindungen  die  Kranken 
haben.  Dem  Einen  kommt  es  so  vor,  als  ob  man  ihn  bei  den  Füssen 
aufhängen  würde,  einem  Anderen  bei  der  Nackenhaut ;  der  erzählt  Ihnen, 
dass  man  ihn  über  eine  Falltreppe  hinabstürzt,  ja  ein  Maler  schilderte 
es  so,  als  ob  ihn  ein  Ballon,  der  in  die  Lüfte  steigt,  mit  dem  Kopf 
nach  abwärts  mitreissen  würde. 

Der  continuirliche  Schwindel  ist  eine  ernsthafte  Kranklieit,  die 
lange  Zeit  in  Anspruch  nehmen  kann,  während  man  mit  der  gewöhnlichen 
Form  in  zwei  bis  drei  Monaten  fertig  wird. 

Gewöhnlich  gehe  ich  so  vor,  dass  ich  die  Krauken  14  Tage  nach 
einander  regelmässig  Chinin  nehmen  lasse,  dann  mache  ich  eine  Pause 
und  beginne  später  von  Neuem  So  kann  sich  die  Behandlung  über 
vier  bis  fünf  Monate  erstrecken,  aber  was  sind  vier  bis  fünf  Monate  im 
Vergleich  zum  Resultat  der  Heilung  eines  schrecklichen  Leidens,  das 
die  armen  Menschen  auf  dem  Strassenpflaster  alle  Empfindungen  der 
Seekrankheit  durchkosten  lässt,  das  sie  nöthigt,  ihr  Zimmer  nicht  mehr 
zu  verlassen,  wenn  ihr  Leben  unausgesetzte  Arbeit  von  ihnen  fordert. 

Dieser  Mann  hat  einen  kleinen  Rückfall  gehabt.  Wir  werden  von 
Neuem  eine  Chininbehandlung  bei  ilim  einleiten  und  dieselbe  durch  längere 
Zeit  fortsetzen,  um  der  Heilung  ganz  sicher  zu  sein^). 


VI.  Poliklinik  vom  lo.  Januar  1888. 


Inhalt:  1.  Migraine ophthalmique  bei  progressiver  Paralyse. 
2.  Ein  Fall  von  Tabes  mit  acuter  Lähmung  der  Beine. 


1.  Zwei  Kranke  werden  in  den  Vorlesungssaal  gebracht. 

Charcot  (deutet  aiif  eine  der  beiden  Kranken) :    Ich  habe  diese  Kranke, 
welche  sich  seit  einiger  Zeit  auf  der  Klinik  befindet,   hiebet  bringen 
lassen,  weil  unsere  Ambulanz  heute  nicht  reichlich  besucht  ist  und  keine 
interessante  Ausbeute  ergeben  hat.  Diese  Frau  ist  27  Jahre  alt. 
(Zur  Kranken) :  Was  sind  Sie  denn  ? 

Die  Kranke:  Ich  .  .  bin  .  ,  im  Geschäft. 


')  Ohrenärzte  haben  mir  versichert,  dass  sie  bei  einseitiger  Labyriatb- 
affection  die  Chiuinbehandhing  vermeiden,  weil  sie  von  ihr  eine  Schädigung  des 
Hörvermögens  auf  dem  noch  intacten  Ohr  besorgen. 
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Cluircof:  In  was  für  Geschäft? 

Die  Krank  e :  Im  Gescliäft  .  .  luit  .  .  Geflügel. 

Charcot:  Wann  pflegen  Sie  aufzustehen? 

Die  Kranke :  Um  .  .  sieben  Uhr. 

L'harcof:  Und  dann  arbeiten  Sie  den  ganzen  Tag? 

Die  Kranke:  Ja. 

Charcot  (zu  den  Hörern) :  Ich  weiss  nicht,  ob  Ihnen  etwas  aufgefallen  ist. 
Ich  habe  die  Kranke  absichtlich  zum  Spreclien  gebracht,  damit  Sie  von 
ihr  den  Eindruck  empfangen,  den  die  Redeweise  solcher  Kranker  macht. 
Es  ist  das  eine  ganz  besondere  Art  von  Spracherschwernng,  welche  man 
sofort  erkennt,  wenn  man  sein  Ohr  einigermassen  an  sie  gewöhnt  hat. 
Dieselbe  kommt  deutlicher  heraus,  wenn  die  Kranke  ermüdet  ist.  Ich 
kann  Ihnen  auch  nur  rathen,  in  Fällen,  wenn  Ihnen  die  Diagnose  nicht 
sicher  scheint,  oder  wenn  Sie  zu  einer  genaueren  Untersuchung  keine 
Zeit  haben,  sich  dieses  Hilfsmittels  zu  bedienen  und  den  Kranken  sich 
müde  reden  zu  lassen.  Diese  Sprachstörung  wird  dann  viel  deutlicher. 
(Zur  Kranken):  Sind  Sie  verheiratet? 

Die  Kranke:  Ja. 

Charcot:  Haben  Sie  Kinder? 

Die  Kranke:  Zwei. 

Charcot:  Haben  Sie  abortirt? 

Die  Kranke:  Ja,  .  .  fünf.  .  mal. 

Charcot:  Wann  zuletzt? 

Die  Kranke :  Vor  .  .  zwei  .  .  Jahren. 

Charcot:  Sie  hören  diese  unsichere,  wie  zerhackte,  Redeweise.  —  Wann 

haben  Sie  bemerkt,  dass  Sie  krank  sind? 
Die  Kranke:  So  .  .  vor  zwei  .  .  Jahren. 
Charcot:  Können  Sie  gut  schreiben? 

Die  Kranke:  Nein,  meine  Hände  .  .  zucken  und  hüpfen  .  .  dabei. 
Charcot:  Und  die  Worte  fallen  Ihnen  nicht  ein. 
Die  Kranke :  Ich  kann  .  .  nicht  .  .  mehr  schreiben. 
Charcot:  Sagen  Sie  einmal:  Artillerie. 
Die  Kranke :  Ar  .  .  tille  .  .  rrie. 

Charcot:  Sie  spricht  das  Wort  aus,  als  ob  es  drei  r  hätte.  Das  sind  nur 
Nüancen,  aber  wenn  man  sein  Ohr  an  diese  feinen  Unterschiede  gewöhnt 
hat,  so  kann  man  sich  darin  nicht  täuschen,  und  es  ist  sehr  werthvoll, 
die  Sprachstörungen,  die  bei  verschiedenen  Nervenkrankheiten  vorkommen, 
von  einander  zu  kennen.  Da  habe  ich  eine  andere  Kranke  von  der 
Klinik  kommen  lassen.  Hören  Sie,  wie  die  spricht,  sie  hat  auch  eine 
Sprachstörung.  —  Wie  heisst  Du? 

Die  zireite  Kranke:  He-lo-ise  Rous-sel. 

Charcot:  Sie  spricht  etwas  näselnd,  wie  Sie  bemerkt  haben  werden.  Aber 
davon  sehen  Sie  ab.  Achten  Sie  darauf,  wie  sie  die  Silben  skandirt;  das 
ist  der  Charakter  der  Sprachstörung  bei  der  multiplen  Sclerose. 

Unsere  erste  Kranke  ist  Wahrsclieinlich  ein  Fall  von  progressiver 
Paralyse.  Man  kann  die  Diagnose  nicht  nur  aus  der  Art  der  Sprach- 
störung stellen.  Wenn  wir  den  Fall  studiren,  werden  wir  noch  andere 
Symptome  finden.  Achten  Sie  auf  die  Lippen  der  Kranken,  wenn  sie 
spricht;  Sie  werden  bemerken,  dass  ein  feines  Zittern  in  den  Lippen 
auftritt.  Dieser  fibrilläre  Tramor  ist  ganz  interessant. 

Charcot,  Poliklln.  Vorträge.  ^ 


—    82  - 


(Zur  Krauken) :  Zeigen  Sie  jetzt  die  Zunge. 
Die  Kranke :  Sie  .  ,  zuckt  .  .  immer, 

Charcot:  Sie  macht  Sie  selbst  darauf  aufmerksam.  Sie  soll  die  Zunge 
lierausstrecken,  bringt  es  aber  nicht  zu  Stande,  weil  die  Zunge  in  fort- 
währender Unruhe  und  unwillkürlichen  Bewegungen  unterworfen  ist.  — 
Versuchen  Sie's  nocii  einmal. 

(Die  Kranke  versucht  es  vergeblich,  ihre  Zunge  herauszustrecken.) 
Charcof:  Sie  sehen,  das  Zittern  der  Zunge  ist  sehr  deutlich  bei  ihr,  Sie 
hat  keine  Herrschaft  über  das  Organ,    Wir  wollen  sie  jetzt  schreiben 
lassen.    Die  Untersuchung  einer  Schriftprobe  hat  natürlich   nur  dann 
einen  Werth,  wenn  man  weiss,  wie  die  Kranke  früher  geschrieben  hat. 
Nun  wissen  wir  von  ihr,  dass  ihre  Schrift  vor  der  Krankheit  recht  gut 
war.  —  Wann  sind  Sie  geboren? 
Die  Kranke:  Ich  bin  .  .  geboren  .  .  am  .  .  13.  Jänner. 
Charcot  -.  Wenn  Sie  aufmerken,  hören  Sie  ihre  Sprachstörung  recht  deutlich. 
Man  kann  nicht  sagen,   dass  sie  sehr  ausgeprägt  ist,  aber  doch  genug, 
um  sie  zu  erkennen. 

Nun,  die  Schreibschwierigkeit  setzt  sich  gewöhnlich  aus  mehreren 
Factoren  zusammen.  Da  ist  zunächst  ein  gewisser  Tremor  der  Hände. 

(Zur  Kranken) :  Legen  Sie  ihre  Feder  bei  Seite  und  halten  Sie 
die  Hände  so,  mit  ausgestreckten  Fingern. 

Sie  sehen  zuerst,  wie  sie  die  Hand  ausstreckt,  mit  einer  Art  von 
kriechenden  Bewegung  der  Finger,  Nachdem  es  ihr  gelungen  ist,  die 
Hand  in  die  verlangte  Stellung  zu  bringen,  und  sie  die  Finger  spreizen 
will,  tritt  jetzt  ein  merkliches  Zittern  auf,  das  gehört  auch  zu  den 
Symptomen  ihrer  Krankheit, 

(Zur  Kranken) :  Heben  Sie  jetzt  die  andere  Hand, 

Sie  sehen,  sie  hat  Schwierigkeiten,  die  Hände  in  dieser  Lage  ruhig 
zu  erhalten.  Es  ist  aber  nicht  allein  der  Tremor,  der  sie  am  Schreiben 
hindert.  Sie  müssen  auch  die  anderen,  psj^chischen  Momente  in  Betracht 
ziehen,  das  Vergessen  der  Worte,  die  orthographischen  Fehler,  die  sie 
früher  nicht  gemacht  hatte. 

Während  Sie  eine  solche  Kranke  schreiben  lassen,  können  Sie 
eine  Probe  anstellen,  die  Sie  über  den  Zustand  des  Gedächtnisses  bei 
der  Kranken  aufklärt.  Man  sieht  sehr  häufig,  dass  solche  Kranke  das 
Datum  ihrer  Geburt,  die  Jahreszahl  nicht  angeben  können.  Und  doch 
ist  das  etwas,  was  jeder  von  uns  wissen  rauss,  Jahr,  Monat  und  Tag 
seiner  Geburt,  denn  man  kann  jeden  Augenblick  in  die  Lage  kommen, 
darüber  Auskunft  zu  geben.  Diese  Kranken  also  verlieren  die  Erinnerung 
an  diese  Daten  oft  in  einem  sehr  frühen  Stadium.  Auch  unsere  Kranke 
hier  hat  uns  nur  angegeben  am  13.  Januar,  aber  am  13.  Januar 
welches  Jahres? 

(Zur  Kranken) :  In  welchem  Jahr  sind  Sie  geboren?  (Keine  Antwort.) 

Anstatt  Jänner  hat  sie  Jäer  geschrieben.  Sie  erinnert  sich  nur  an 
den  18,  —  Nun,  in  welchem  Jahr?  (Die  Kranke  schweigt.) 

Das  bedeutet  einen  recht  hohen  Grad  von  Gedächtnissschwäche.  Sie 
hat  das  Jahr  ilirer  Geburt  vergessen. 

(Zur  Kranken):  Sie  sind  27  Jahre  alt,  rechnen  Sie  slch's  aus. 

(Keine  Antwort.) 

Da  ist  also  eine  grosse  Lücke. 
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Sie  sehen,  wir  sind  bei  unserer  Untersuchung  auf  immer  weitere 
Symptome  gestossen.  Zuerst  bemerkten  wir  eine  gewisse  Erschwerung 
der  Sprache,  die  für  ein  geübtes  Ohr  bereits  einen  Schluss  zuliess.  Dann 
fanden  wir  das  Zittern  der  Lippen,  dann  den  Tremor  der  Hände,  die 
schlechte  Schrift,  die  orthographischen  Fehler,  die  Auslassung  von  Buch- 
staben und  schliesslich  die  grossen  Lücken  in  ihrem  Gedächtniss. 

Wenn  man  etwas  Uebung  darin  hat,  ist  es  gar  nicht  schwer,  eine 
solche  Diagnose  zu  stellen,  und  wenn  wir  das  Gedächtniss  unserer 
Kranken  nach  anderen  Eichtungen  prüfen  wollten,  würden  wir  leicht 
noch  andere  und  tiefer  reichende  Lücken  darin  entdecken,  obwohl  die 
Kranke  im  Allgemeinen  noch  den  Eindruck  der  Klarheit  macht,  und  die 
Erinnerung  an  manche  Dinge,  besonders  aus  früherer  Zeit,  bei  ihr  er- 
lialten  ist.  Das  Gedächtniss  für  neue  Eindrücke  ist  zum  grösseren  Theü 

"bei  ihr  geschwunden. 

Noch  ein  Wort  über  die  hereditäre  Disposition  dieser  Kranken. 
Sie  finden  in  ihrer  Familiengeschichte  eine  Tante,  die  epileptisch  war, 
einen  Vater,  der  ein  Alkoholiker  ist,  einen  Onkel,  der  an  einem  Gehirn- 
leiden gestorben  ist  u.  dgl.  m. 

Sie  wissen,  es  handelt  sich  hier  um  eine  diffuse  Meningo-Encephalitis, 
eine  progressive  Paralyse  mit  anderen  Worten,  nm  eine  Krankheit,  die 
zu  den  häufigeren  gehört,  und  die  Sie  im  Stande  sein  sollen,  in  jeder 
Gestalt  zu  erkennen,  in  der  sie  auftritt. 

Wir  sind  uns  jetzt  klar  darüber,  dass  die  progressive  Paralj-se  nicht 
immer  jene,  durch  den  Grössenwahn  ausgezeichnete,  eigentliche  Psychose 
mit  sich  bringt,   die  man  früher  als  charakteristisch  für  die  Krankheit 
-ansah.    Dieser  Grössenwahn  findet  sich  in  einer  gewissen  Gruppe  von 
FäUen,   die  dann  meist  in  die  Beobachtung  unserer  Collegen  von  der 
Psychiatrie  gerathen.  Sehr  häufig,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  könnte  ich 
sagen,  bleibt  diese  Psychose  weg,  und  der  Kranke  sucht  zunächst  den 
Nervenarzt  auf.  Es  ergeben  sich  in  den  Anfangsstadien  der  Krankheiten 
mannigfache    Möglichkeiten,     auf     die  unser    ausgezeichneter  College 
Dr.  Fair  et  bereits  vor  längerer  Zeit  aufmerksam  gemacht  hat.  Dieser 
Forscher,  der  dabei  die  klinische  Einheit  der  progressiven  Paralyse  un- 
angetastet wissen  will  —  und  das,  wie  ich  meine,  mit  vollem  Recht  — 
hebt  hervor,   welch'   grosse  Verschiedenheiten    das   Initialstadium  der 
Krankheit  in  den  einzelnen  Fällen  zeigen  kann.  Bei  den  einen  ist  es  der 
eben  erwähnte  Grössenwahn,  der  den  Anfang  macht:   durch  lange  Zeit 
können  dabei  der  Tremor  der  Zunge  und  der  Lippen  und  die  Sprach- 
störung, Symptome,  die  so  bedeutungsvoll  für  die  Diagnose  sind,  fehlen 
oder  nur  schlecht  angedeutet  bleiben.  Bei  anderen  Kranken  beginnt  das 
Leiden  nach  Fair  et  mit  peinlicher  Verstimmung  und  hypochondrischen 
Wahnideen,  diese  Art  des  Beginns  ist  sogar  recht  häufig.    Man  triift 
häufig  aucli  Personen,   die  z.  B  über  ihre  Zunge  klagen,  und  die  mit 
grosser  Hartnäckigkeit  von  einem  Arzt  und  Chirurgen  zum  anderen  laufen, 
weil  sie  sich  einbilden,  dass  sie  einen  Zungenkrebs  haben.    Es  nützt 
nichts,  dass  man  ihnen  das  Gegentheil  versichert,  sie  bleiben  doch  bei 
ihrer  Ueberzeugang,  und  später  kommen  dann  die  gewöhnlichen  Zeichen 
der  progressiven  Paralyse  nach.    Ich  will  natürlich  damit  nicht  gesagt 
haben,  dass  alle  Kranken,  die  sich  ein  Zungenleiden  einbilden,  der  Paralyse 
verfallen  sind,  aber  ich  behaupte,  und  es  ist  dies  eine  Bemerkung,  die 

f.* 
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auch  schon  wiederholt  von  anderen  Seiten  gemacht  worden  ist,  dass  der 
Wahn  des  Zungenkrebses  häutig  den  Beginn  dieses  schweren  Leidens, 
der  Paralyse,  bezeichnet.  Ich  habe  mehrere  Beispiele  dieser  Art  erlebt.' 
Die  Kranken  kommen  alle  acht  oder  zehn  Tage  zu  Ihnen,  um  Ihnen 
die  Zunge  zu  zeigen;  Sie  geben  sich  Mühe,  ihnen  diesen  Glauben  zu 
benehmen,  aber  es  nützt  nichts,  lange  Zeit  hindurch  rücken  sie  trotzdem 
immer  wieder  damit  an. 

Zu  einer  dritten  Gruppe  gehören  die  Fälle,  in  denen  die  psychischen 
Störungen  vom  Anfang  an  im  Hintergrunde  bleiben.  Der  Kranke  zeigt 
nicht  den  Grössenwahn  oder  das  einfältige  Glücksgefülil,  welches  so 
häufig  den  Grössenwahn  ersetzt.  Er  steht  nicht  unter  der  Herrschaft 
einer  traurigen  Verstimmung,  er  leidet  nicht  unter  hypochondrischen 
Wahnideen,  man  findet  bei  ihm  vielleicht  nichts  anderes  als  einen  gewissen 
Grad  von  Gedächtnissschwäche.  Dagegen  sind  die  somatischen  Störungen 
deutlich  ausgesprochen,  und  steigern  sich  rasch  bis  zu  einer  auffälligen 
Höhe,  was  einen  bemerkenswerthen  Contrast  zur  scheinbaren  Intaktheit 
der  psychischen  Functionen  ergibt.  So  erinnere  ich  mich,  um  Ihnen  nur 
ein  Beispiel  aus  jüngster  Zeit  zu  erwähnen,  dass  mich  jetzt  ein  in 
seinem  Beruf  ausgezeichneter  Mann  von  Zeit  zu  Zeit  consuitirt,  der  eine 
sehr  deutliche  und  sozusagen  charakteristische  Sprachstörung  zeigt,  und 
zwar  etwa  seit  einem  Jalir.  Der  Kranke  lebt  in  Spanien  als  Ingenieur 
und  nimmt  eine  hohe  Stellung  als  solcher  ein.  Man  hat  mir  versichert, 
dass  er  seit  seiner  Krankheit  nicht  aufgehört  hat,  seine  Berufspflichten 
nach  jeder  Richtung  zu  erfüllen,  und  dass  man  weiter  nichts  an  ihm 
bemerkt  hat,  als  eben  die  Schwierigkeit  zu  sprechen ;  ein  gewisses 
Schwanken  beim  Gehen  und  etwas  Tremor  in  den  Händen  kommt  noch 
hinzu.  Es  leidet  gar  keinen  Zweifel,  dass  hier  die  progressive  Paralyse 
bereits  im  vollen  Gange  ist,  und  doch  sind  die  psychischen  Störungen,  bis  jetzt 
wenigstens,  kaum  angedeutet,  jedenfalls  i-echtin  den  Hintergrund  gerückt^). 

Verweilen  wir  ein  wenig  bei  dem  merkwürdigen  Gegensatz,  den 
diese  hauptsächlich  somatische,  paralytische  Form  der  Krankheit  mit  den 
früheren  bildet,  in  denen  die  psychischen  Störungen  von  Anfang  an  das 
Bild  beherrschen.  Wir  dürfen  nie  müde  werden,  uns  in  der  Erkennung 
der  so  überaus  mannigfaltigen  Formen  zu  üben,  unter  denen  uns  die 
Affectiouen  des  Nervensystems  in  der  Klinik  entgegentreten,  ohne  dabei 
Natur  und  Wesenheit  zu  ändern.  Es  ergibt  sich  hier  für  uns  eine  sozu- 
sagen unversiegbare  Quelle  des  Studiums.  Uebrigens  finden  wir  hier  nur 
bestätigt,  was  ich  Ihnen  bereitf  bei  Gelegenheit  der  Besprechung  anderer 
Krankheiten  wiederholt  gesagt  habe.  Denken  Sie  z.  B.  an  die  Tabes. 
Wenn  es  auch  richtig  ist,  dass  eine  Entwicklung,  wie  sie  Duchenne 
als  typisch  für  die  Tabes  hingestellt  hat,  sehr  häufig  vorkommt,  so  ist 
es  doch  ebenso  wahr,  dass  die  Abweichungen  von  dieser  Regel  vielleicht 
noch  häufiger  sind,  und  selbst  der  erfahrenste  Kliniker  kann  nicht  leicht 
alle  hier  möglichen  Variationen  voraussehen. 

Eine  vierte  Art  des  Beginns  der  progressiven  Paralyse  ist  —  immer 
noch  nach  den  Lehren  Falret's,  denen  ich  hier  folge  —  die  sogenannte 
„congesti ve".  Dieses  Wort  „congestiv"  hat  hier  gerade  keine  rechte 


')  Dieser  Kranke  ist  vier  Jahre  nach  dem  Beginne  seines  Leidens  unter  allen 
Symptomen  einer  ausgebildeten  Dementia  paralytica  gestorben.  (Charcot.) 
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Bedeutuug.  Es  scheint  besagen  zu  wollen,  dass  die  beobachteten  Zustände 
von  einer  Congestion  der  Gehirngefässe  herrühren,  die  mehr  oder  minder 
akut  und  anfallsweise  auftritt.  In  Wahrheit  weiss  man  aber  nicht,  welches 
der  physiologische  Vorgang  dabei  ist;  es  kommt  dabei  vielleicht  zu 
einer  Ischaemie  anstatt  zu  einer  Hyperämie.  Es  liegt  auch  weiter  gar 
nichts  daran.  Wichtig  und  klinisch  interessant  ist  nur  die  Thatsache, 
dass  in  solchen  Fällen  von  Anfang  an  apoplektiforme  Attaken  auftreten, 
an  die  sich  eine  vorübergehende  Lähmung  schliesst.  Da  kommt  ein 
solcher  Anfall,  vielleicht  nur  ein  Schwindel,  nach  dem  bleibt  eine  Hemi- 
plegie oder  nur  eine  Monoplegie,  meistens  eine  Monoplegia  brachialis. 
Die  hält  zwei  oder  drei  Tage  an,  dann  ist  alles  wieder  in  Ordnung, 
oder  es  scheint  wieder  so,  und  man  freut  sich  bereits  über  den 
guten  Ausgang.  Aber  da  kommt  bald  ein  zweiter  und  ein  dritter  Anfall 
nach,  die  Sprachstörung  setzt  sich  dauernd  fest,  und  die  anderen  klassi- 
schen Symptome  gesellen  sich  hinzu. 

In  anderen  Fällen,  die  vielleicht  noch  häufiger  sind,  handelt  es  sich 
nicht  um  eine  wiederkehrende  Hemiplegie,  sondern  die  sogenannt  con- 
gestiven  Attaken  nehmen  die  Form  an,  von  der  ich  unlängst  als  „sensible 
Epilepsie-  gesprochen  habe.  Es  gibt  sicherlich  weitgehende  Analogien 
und  enge  Beziehungen  zwischen  diesen  Phänomenen  und  der  partiellen 
motorischen  Epilepsie.  Der  Kranke  verspürt  bei  dqm  Anfall  von  sensibler 
Epilepsie  ein  Gefühl  von  Taubheit,  das  längs  des  Vorderarms  in  die 
Höhe  steigt,  den  Oberarm  ergreift  und  auf  die  entsprechende  Hälfte 
der  Zunge  und  der  Lippen  übergeht;  dann  folgt  eine  Behinderung  der 
Sprache,  zuerst  nur  als  vorübergehendes  Symptom,  wie  der  AnfaU  selbst, 
das  aber  mit  der  Zeit  zum  Dauersymptom  wird. 

Es  kann  auch  geschehen,  dass  der  Anfall  mit  dem  Gesicht  beginnt, 
und  dass  die  Paraesthesien  von  dort  auf  den  Oberarm,  Vorderarm  und 
endlich  auf  die  Hand  sich  verbreiten.  Oder  die  Empfindung  von  Taubheit  tritt 
zuerst  am  Fuss  auf,  breitet  sich  über  das  Bein  aus,  und  greift  erst  dann 
auf  die  Hand,  auf  den  Arm  und  zuletzt  auf  das  Gesicht  über.  Sie  sehen, 
dass  man  so  bei  der  sensiblen  Epilepsie  alle  drei  Formen  wiederfindet, 
die  wir  bei  der  J  ack  s  o  n'schen  Epilepsie  unterschieden  haben,  die  faciale, 
brachiale  und  cnirale.  Es  ist  eine  blosse  Debertragung  vom  motorischen 
aufs  sensible  Gebiet. 

Kommen  wir  zu  unserer  Kranken  zurück.  Wenn  wir  uns  nach 
der  Pieihenfolge  der  Ereignisse  erkundigen,  welche  sie  in  diesen  Zustand 
gebracht  haben,  so  erfahren  wir,  dass  sie  seit  einem  Jahr  krank  ist.  Vor 
einem  Jahr  fing  sie  an,  sich  erregt  und  ärgerlich  zu  zeigen,  ohne  Ursache 
zu  weinen  und  über  Schwäche  in  den  Gliedern  zu  klagen.  Dabei  zeigte 
sie  sich  in  wichtigen  Angelegenheiten  ihres  Geschäftes  vergesslich, 
welchem  sie  sich  früher  mit  vollen  Kräften  gewidmet  hatte.  Aber  die 
sozusagen  officielle  Erklärung  ihrer  Krankheit,  die  sich  in  solcher  Weise 
seit  längerer  Zeit  vorbereitete,  erfolgte  mit  dem  Auftreten  jener  Symptome 
von  sensibler  Epilepsie,  auf  die  ich  Sie  soeben  so  nachdrücklich  aufmerksam 
gemacht  habe.  Vor  etwa  sechs  Monaten  verspürte  sie  zu  wiederholten 
Malen  Jene  Taubheit  im  Gesicht,  die  sich  auf  Arm  und  Bein  weiter- 
erstreckte, nnd  gleichzeitig  eine  Erschwerung  der  Sprache,  die  anßlnglich 
nur  zeitweise  auftrat,  jetzt  schon  bleibend  geworden  ist  und  sich  gelegent- 
lich 80  sehr  verstärkt,  dass  sie  kein  Wort  mehr  herausbringt. 
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Wenn  man  es  mit  einem  solchen  Anfangsstadium  zu  thun  liat,  wie 
(las  unserer  Kranken  war,  mit  Anfällen  von  sensibler  Epilepsie  und 
Sprachstörung,  und  wenn  die  Kranke  Syphilis  gehabt  hat,  so  kann  man 
eine  Zeit  lang  schwanken,  ob  nicht  eine  gummöse  Pachymeningitis  vor- 
liegt anstatt  einer  Meningitis  diffusa.  Von  dieser  Idee  ausgehend,  gibt 
man  der  Kranken  eifrig  Quecksilber  und  Jodkalium,  und  da  auf  die 
Periode  von  Attaken  solche  von  Ruhe  folgen,  findet  man  Gründe,  zu- 
frieden zu  sein.  Man  macht  der  Kranken  seit  14  Tagen  Einreibungen 
von  grauer  Salbe,  man  gibt  ihr  Jodkalium,  es  geht  ihr  besser;  man 
miiss  die  Behandlung  fortsetzen.  Ich  tadle  dies  Verfahren  gar  nicht,  denn 
es  kann  wirklich  sein,-  dass  Sie  auf  eine  Pachymeningitis  gummosa 
getroffen  haben,  welche  ziemlich  getreu  das  von  uns  geschilderte  Krank- 
heitsbild nachahmt.  Vergessen  Sie  aber  nicht,  dass  die  Differentialdiagnose 
dieser  beiden  Zustände  häufig  eine  unendlich  schwierige  Aufgabe  ist,  und 
dass  die  progressive  Paralyse  leider  zu  den  häufigsten  Erkrankungen  gehört. 
Seien  Sie  also  vorsichtig,  halten  Sie  mit  der  Prognose  zurück.  Es  kann 
ja  auch  der  Fall  vorliegen,  dass  eine  progressive  Paralyse  mit  solchen 
Erscheinungen  beginnt.  Gerade  bei  unserer  Patientin  ist  alles  so  vor 
sich  gegangen,  wie  ich  eben  erörtert  habe.  Sie  hat  die  antiluetische 
Behandlung  in  all  ihrer  Strenge  genossen,  aber  die  Erfolge  davon 
blieben  aus,  und  heute  kann  man  sich  der  Einsicht  nicht  mehr  ver- 
schliessen,   dass  es  sich  wirklich  um  eine  progressive  Paralyse  handelt. 

Ich  will  Sie  jetzt  darauf  aufmerksam  machen,  dass  wir  bei  unserer 
Kranken  noch  ein  anderes  Symptom  finden,  welches  im  Zusammenhange 
mit  dem  Bilde  der  sensiblen  Epilepsie  stellt.  Vor  etwa  14  Tagen  klagte 
sie  uns,  dass  sie  von  Zeit  zu  Zeit  „feurige  Flammen"  vor  den  Augen 
sehe,  und  machte  uns  von  denselben  eine  rohe,  aber  immerhin  charakte- 
ristische Zeichnung.  Wenn  sie  diesen  Zustand  hat,  sieht  sie  nur  das 
halbe  Gesicht  der  Personen,  die  sie  anschaut.  An  diese  von  Hemiopsie 
gefolgte  Lichterscheinung  schliesst  sich  ein  sehr  heftiger  Schmerz  ober 
dem  Auge,  der  sie  nöthigt,  sich  zu  Bette  zu  begeben. 

Sie  erkennen  hier  wohl  den  Symptomcoraplex  der  Migraine  ophthal- 
mique :  Flimmerskotom,  Hemianopsie  und  schliesslich  supraorbitale  Kopf- 
schmerzen. Aber  wie  kommt  die  Migraine  ophthalmique  hieher?  Was  ist 
in  unserem  Falle  ihre  klinische  Bedeutung? 

Wenn  ich  auf  das  Auftreten  der  Migraine  ophthalmique  in  unserem 
Falle  einen  besonderen  Werth  lege,  so  muss  ich  gleich  hinzufügen,  in 
welchem  Sinne  ich  hier  die  Migraine  ophthalmique  auffasse.  Sie  wissen,  die 
Migraine  ophthalmique  kann  als  Symptom  oder  als  ein  eigener  Krank- 
heitszustand auftreten,  das  sind  dann  zwei  ganz  verscl.iedene  Dinge.  Die 
eigentliche,  wenn  Sie  wollen,  essentielle  Migraine  ophthalmique  muss 
ihren  Sitz  irgendwo  an  der  Hirnrinde  im  Gebiet  der  Sylvi'schen 
Arterie  haben.  Wenn  dem  so  ist,  und  das  dürfen  Sie  ruhig  annehmen, 
so  werden  wir  es  begreiflich  finden,  dass  auch  der  meningo-encephalitische 
Process  der  progressiven  Paralyse  denselben  Symptomencomplex  hervor- 
ruft, wenn  er  sich  an  derselben  Stelle  etablirt  In  Wirklichheit  handelt 
es  sich  aber  in  solchen  Fällen  gar  nicht  mehr  um  die  echte  Migraine 
ophthalmique. 

Die  echte  Migraine  ophthalmique  ist  in  der  Regel  ein  recht  gut- 
artiges Leiden.  Nur  dass,  wie  Sie  gleichfalls  wissen,  in  den  sogenannten 
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.complicirten-'  Fullen,  die  auch  noch  in  den  Kähmen  dieser  Affection 
Gehören,  gewisse  Symptome  hinzutreten  können,  welche  die  Sachlage 
eiuigeruiassen  verdüstern.  Dahin  gehören  das  Einschlafen  der  Extremi- 
täten, die  Paraesthesien  im  Gesicht,  die  vorübergehende  Sprachstörung 
und  Anderes,  wovon  ich  schon  gesprochen  habe.  Nach  meiner  Erfahrung 
kann  auch  in  solchen  Fällen  eine  consequente  Brombehandlung  in  ge- 
nügenden Dosen  diese  Zugaben  einschränken,  ihre  AViederkehr  in  die 
Ferne  rücken  und  endlich  verhüten 

Ganz  anders  würden  die  Dinge  vor  sich  gehen,  wenn  es  sich  nicht 
um  die  gemeine  Migraine  ophthalmique,  sondern  um  ihre  symptomatische 
Nachbildung  handelte,  die  in  unserem  Falle  eine  Aeusserung  der  diffusen 
Meningo  encephalitis  wäre.  Sie  können  sich  leicht  denken,  dass  ein  paar 
Gramm  Bromkalium  nicht  die  Kraft  haben,  das  schwere  Unheil  abzu- 
wenden, mit  dem  uns  hier  die  Zukunft  droht. 

Vor  drei  oder  vier  Jahren  habe  ich  im  III.  Band  meiner  Vor- 
lesungen über  die  Krankheiten  des  Nervensystems  die  Krankengeschichte 
eines  hochgebildeten  Mannes  erzählt,  der  Professor  der  Geschichte  an 
einer  ausländischen  üniversitiit  war,  und  bei  dem  die  progressive  Para- 
lyse mit  derartigen  Symptomen  ihren  Anfang  nahm.  Diese  Beobachtung 
ist  klinisch  von  grossem  Interesse,  es  wird  uns  nichts  schaden,  wenn 
wir  sie  überlesen.  Sie  ist  überschrieben  „Migraine  ophthalmique  und 
progressive  Paralyse".  Ich  erinnere  dort  an  die  verschiedenen  Formen 
des  Initialstadiums  der  progressiven  Paralyse,  die  Fair  et  so  treffend 
unterschieden  hat,  beschreibe  das  Flimmerskotom  und  den  Symptom- 
complex  der  Migraine  ophthalmique  und  komme  dann  mit  folgenden  Sätzen 
auf  die  Geschichte  meines  Kranken  i). 

„Herr  L  .  .  ..  Professor  der  Geschichte,  35  Jahre  alt,  ist  nach 
Frankreich  gekommen,  um  hier  Eechtswissenschaft  zu  studiren.  Er  bietet 
gegenwärtig  folgende  Erscheinungen :  Eine  eigenthümliclie  Sprachstörung, 
durch  welche  seine  Sprache  fast  unverständlich  geworden  ist,  fibrilläres 
Zittern  der  Zunge,  einen  eigenthümlichen  Tremor  der  Hände  und  jenes 
Svmptombild  intellectuellen  und  moralischen  Verfalls,  welches  man  als 
„iparalytischen  Scliwachsinn"  zusammenfassen  kann.  Der  Fall  ist,  ich 
wiederhole  es,  als  ein  ganz  klassischer  zu  bezeichnen,  wenn  man  nur 
unserer  heutigen  Kenntniss  Rechnung  trägt,  dass  es  eine  Form  von 
progressiver  Paralvse  gibt,  in  der  der  Grössenwahn  nicht  zur  Ausbildung 
gelangt.  Man  nennt  diese  Form  die  „paralytische"  oder  „progressive 
Paralyse  ohne  Psychose". 

Ganz  richtig;  es  ist  die  progressive  Paralyse  der  Neuropathologie 
zum  Unterschied  von  der  der  Psychiatrie  Hören  Sie  jetzt  aber  die 
Geschichte  des  Beginnes  der  Kranklieit,  die  uns  die  junge  Frau  des 
Kranken  erzählt  hat: 

^Seit  zwei  Jahren  ist  er  reizbar  und  verstimmt  geworden,  doch 
konnte  er  noch  im  letzten  Juli  ein  juridisches  Examen  vor  der  Pariser 
Facultät  mit  Erfolg  ablegen.  Die  ersten  Krankheitserscheinungen,  welche 
überhaupt  Aufmerksamkeit  erregt  haben,  gehen  bis  in  den  September 
1881    znnick.    Damals   hatte  er  seinen  ersten  Anfall:    eine  Migräne 


')  pag.  57  in  den  von  mir  übersetzten  „Neuen  Vorlesungen  Uber  die  Krank- 
heiten des  NervcnsystemB,  insbesondere  «bor  Hysterie.  Wien,  1886. 
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ophthalmique  mit  Flimmerskotom  und  Sehabscliwäclmng:  auf  der  recliten 
Seite,  begleitet  von  Sprachlieuiiiiung,  Parese  und  Taubsein  der  rechten 
oberen  Extremität.  Er  blieb  acht  Tage  leidend,  dann  war  alles  vorüber  .  . 

Sie  werden  sagen:  Das  war  eben  eine  Migraine  oplithalraique.  Ja, 
aber  —  latet  anguis  in  herba.  Ein  Kliniker  hat  einen  schweren  Beruf; 
er  kann  nie  ruhig  schlafen,  er  muss  von  allen  Seiten  einen  Hinterhalt 
befürchten;  es  ist  das  traurigste  Geschäft,  wenn  man  es  gewissenhaft 
betreiben  will.  Man  muss  sich  fortwährend  selbst  misstrauen.  Glücklich 
diejenigen,  die  alles  zu  wissen  glauben  und  nichts  mehr  zu  lernen  haben ! 
Ich  glaube,  es  gibt  solche  Leute;  ich  möchte  sie  gerne  beneiden! 

Ich  fahre  fort:  „Acht  Tage  später  bekam  er  einen  zweiten  para- 
lytischen Anfall  ohne  Bewusstseinsverlust  mit  Erschwerung  der  Sprache. 
Seine  Intelligenz  blieb  durch  24  Stunden  beeinträchtigt.  Er  schien  sich 
dann  gänzlich  erholt  zu  haben,  war  aber  nervös  gereizt;  er  konnte 
jedoch  seine  Arbeit  wieder  aufnehmen.  Im  Monate  Februar  des  Jahres  1892 
bekam  er  einen  dritten  Anfall  mit  den  gleichen  Symptomen  der  Migraine, 
aber  diesmal  waren  noch  krampfhafte  Zuckungen  von  epileptiformem 
Charakter  dabei  und  ausserdem  Bewusstseinsverlust.  Dieser  Zustand 
hielt  zwei  Stunden  lang  an,  woraus  hervorzugehen  scheint,  dass  es  sich 
um  eine  Reihe  von  Anfällen  handelte,  die  mit  der  EigenthümUchkeit 
behaftet  waren,  auf  der  rechten  Seite  stärkere  Zuckungen  hervorzu- 
bringen. Von  diesem  Anfall  blieb  eine  Sprachhemraung  zurück"  

Ein  solcher  congestiver  Anfall  kann  nämlich  die  progressive  Para- 
lyse einleiten.  Er  kann  aber  auch  etwas  Anderes  bedeuten,  er  kann 
einer  partiellen  motorischen  Epilepsie  und  einer  sensibeln  Epilepsie  ent- 
sprechen, und  wie  ich  Ihnen  vorhin  sagte,  er  kann  auch  von  Sj'philis 
abhängen.  Gewisse  Arten  von  partieller  motorischer  Epilepsie  gehen  mit 
Syphilis  gut  zusammen.  Eine  vorübergehende  motorische  Monoplegie  oder 
eine  ebensolche  sensible  Monoplegie  und  Syphilis,  das  stimmt  vollkommen. 
Wenn  Sie  aber  in  der  Lage  sind,  über  einen  solchen  Fall  zu  entscheiden, 
so  haben  Sie  auch  eine  Behandlung  einzuleiten,  und  es  ist  dringend  uoth- 
wendig  für  Sie^  zu  wissen,  dass  Ihr  Patient  mit  solchen  Symptomen  auch 
ein  Paralytiker  sein  kann,  und  dass  ihm  die  antiluetische  Behandlung 
nichts  nützen  wird,  auch  wenn  er  Syphilis  geliabt  hat.  Sie  können  da 
in  die  Lage  kommen,  eine  Hoffnung  zu  begraben. 

Vergessen  Sie  also  nicht,  dass  alle  diese  Symptome  wie  partielle, 
motorische  oder  sensible  Epilepsie,  gesondert  oder  vereinigt,  anfallsweise 
auftretende  vorübergehende  Monoplegie  u.  dgl.  ebenso  gut  der  Hirnsyphilis 
wie  der  progressiven  Paralyse  angehören  können.  Es  ist  da  eine  DiiFereutial- 
diagnose  zu  machen,  die  einem  oft  genug  nicht  sehr  leicht  wird.  Nehmen 
Sie  hinzu,  dass  man  Syphilis  gehabt  haben  kann,  ehe  man  Paralytiker 
wird,  und  dass  eine  antiluetische  Behandlung  in  solchem  Falle  erfolglos 
bleibt.  Ich  weiss,  ich  wiederhole  mich  jetzt,  aber  es  geschieht  nicht 
ohne  Absicht. 

Gestern  habe  ich  in  meiner  Ordination  einen  Kranken,  einen  hölieren 
Beamten  gesehen,  der  mir  darüber  klagte,  dass  er  von  Zeit  zu  Zeit  an 
Anfällen  von  solchem  Einschlafen  der  Glieder  mit  etwas  Spracherschweruug 
leide.  Seine  Pupillen  reagirten  gut,  er  schrieb  auch  ziemlich  correct ; 
vor  20  Jahren  hatte  er  Syphilis  gehabt.  Sie  wissen,  dass  die  Symptome 
der  Hirnsyphilis  sich  in  der  That  häurig  erst  nach  10,  15,  20  Jahren 
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zeigeu.  Das  würde  für  diesen  Kranken  stimmen.  Der  Arzt,  der  ilin  zu 
mir"  begleitete,  sprach  die  Ansicht  aus,  dass  diese  Symptome  auf  die 
Syphilis  zurückzutühren  seien.  Ich  sagte  ihm :  Gut,  ich  will  auf  Ihre 
Idee  eingehen,  aber  nehmen  wir  uns  gut  in  Acht,  dass  wir  der  Familie 
nicht  erklären,  wir  seien  die  Herren  der  Situation  und  werden  den 
Kranken  zweifellos  gesund  machen.  Es  könnte  auch  sein,  dass  wir  den 
Beginn  einer  progressiven  Paralyse  vor  uns  haben.  Seien  Sie  vorsichtig 
und  setzen  Sie  die  FamiUe  von  unseren  Zweifeln  in  Kenntniss.  —  Ich 
glaube,  ich  habe  richtig  gehandelt  und  dem  CoUegen  einen  guten 
Rath  gegeben^). 

Ich  fahre  jetzt  in  der  Vorlesung  fort: 

„Acht  Tage  später  trat  der  vierte  Anfall  auf  mit  denselben  Cha- 
rakteren, Verstärkung  der  Sprachstörung  und  Schwäche  des  rechten  Armes. 
Der  fünfte  Anfall  endlich,  am  5.  Mai,  brachte  eine  Parese  des  rechten 
Armes,  zu  der  sich  in  den  nächsten  Tagen  die  Parese  des  rechten  Beines 
gesellte.  Während  der  unmittelbar  folgenden  5  oder  6  Tage  konnte  er 
^chts  sagen  als  „a  cause  que".  Der  rechte  Arm  blieb  einen  Monat 
lang  gelähmt.  Von  da  ab  kam  es  auch  zum  geistigen  Verfall:  Er  ist 
nun  ganz  kindisch  geworden,  folgsam,  aber  sehr  veränderlich,  sehr  leicht 
zum  Lachen  wie  zum  Weinen  zu  bringen.  Er  kann  fast  gar  nichts 
selbständig  schreiben,  aber  wohl  eine  Seite  mit  zitternder  Handschrift  copiren. 
Sein  Gedächtniss  ist  ebenso  geschwächt,  wie  sein  Urtheil  und  seine  Willens- 
kraft. Von  Zeit  zu  Zeit  ist  er  dem  Flimraerskotom  unterworfen.  Sie  sehen, 
wie  er  schwankenden  Schrittes  einliergeht,  seine  Hände  wie  seine  Zunge 
zittern,  seine  Rede  ist  fast  unverständlich,  sein  Gesichtsausdruck  ganz 
charakteristisch,  der  Blick  erloschen,  die  Lider  herabhängend  u.  s.  w. 
Die  rechte  Pupille  ist  weiter  als  die  linke,  sie  reagirt  nur  schwach  auf 
LichieinfaU,  besser  bei  Convergenz". 

Das  ist  das  Symptom  von  Ar  gyll-Rob  ertson,  das,  wie  Sie 
wissen,  der  Tabes  und  der  progressiven  Paralyse  in  gleicher  Weise  zu- 
kommt. Ich  benütze  die  Gelegenheit,  darauf  hinzuweisen,  dass  auch 
unsere  heutige  Kranke  diese  Abnormität  der  PupiUenreaction  zeigt,  was 
unsere  Diagnose,  wenn  möglich,  noch  mehr  befestigt.  Ganz  kurze  Zeit, 
nachdem  ich  den  Fall  beobachtet  hatte,  dessen  Geschichte  Sie  eben  gehört 
haben,  hat  Herr  Parinaud  einen  ganz  analogen  Fall  mitgetheilt. 

Sie  müssen  also  daran  festhalten,  dass  die  Migraine  ophthalmique 
auch  zu  Beginn  oder  im  Verlauf  einer  progressiven  Paralyse  auf  der 
Scene  erscheinen  kann,  was  umso  wichtiger  zu  wissen  ist,  als  ja  die 
primäre  essentielle  Migi-aine  ophthalmique  als  durchaus  gutartig  bezeichnet 
werden  kann.  Uebrigens  wollen  Sie  sich  daran  erinnern,  dass  auch  die 
primäre  Migraine  ophthalmique,  wenn  sie  complicirt  ist,  eine  ernstere 
Bedeutung  hat,  und  dass  die  sie  begleitenden  Symptome  sich  dauernd 
festsetzen  können,  womit  dies  ursprünglich  rein  functionelle  Leiden  sich 
zu  einem  organischen  umgestaltet. 

Da  ich  einmal  bei  dem  Gapitel  der  Migraine  ophthalmique  bin, 
mu.9.s  ich  Ihnen  auch  berichten,  dass  man  diesen  Symptomcomplex  auch 
anter  Verhältni.ssen  beobachten  kann,  die  minder  tragisch  aufzufassen  sind. 


')  Die  Folge  hat  gezeigt,  dass  es  wirklich  eine  progressive  Paralyse  war. 

(Charcot.) 
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Ich  zeige  Ihnen  liier  eine  in  Farben  aut^getülirte  Zeiclinung  eines 
ihraraerskotoms,  vvelclie  von  einem  20jälirigen  Kranken  lierrührt  der 
uns  vor  einigen  Monaten  consultirt  hat.  Herr  Babinski,  der  die  Ab- 
sieht liat,  in  den  Archives  de  Neurologie  eine  Arbeit  über  die  „hyste- 
rische Migraine  oplitliahni((ue-  zu  publiciren,  liat  sich  mit  dem  Kranken 
abgegeben.  Der  junge  Mann  beklagte  sich  über  geradezu  gräuliche 
Migrainen,  bei  denen  der  Schmerz  zu  einer  ganz  ausserordentlichen  Höhe 
stieg.  Jedesmal  ging  das  Flimmerskotom,  dessen  verschiedene  Stadien 
Sie  hier  gezeichnet  sehen,  dem  Anfall  vorher,  darauf  folgte  dann  ein 
Ameisenlaufen  in  der  rechten  Hand,  und  wenn  der  Anfall  seine  Höhe 
erreicht  hatte,  stellten  sich  in  der  nämlichen  Hand  Zuckungen  ein  zu- 
erst tonische,  dann  clonische,  die  sich  bald  verallgemeinerten  und'  uns 
zunächst  die  Annahme  einer  partiellen  Epilepsie  nahe  legten.  Wir  merkten 
aber  bald,  dass  wir  es  mit  Hysterie  zu  thun  hätten.  In  der  That  fanden 
wir  bei  dem  Kranken  eine  rechtsseitige  Hemianaesthesie  und  eine  con- 
centrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes  am  rechten  Auge.  Der  .Anfall 
schloss  mit  Schluchzen  und  Weinen.  Der  Kopfschmerz  spielte  also  bei 
diesen  Anfällen  die  Rolle,  die  sonst  den  hysterogenen  Zonen  zukommt, 
und  die  Zuckungen  waren  nichts  Anderes  als  hysterische  Krämpfe  in 
der  Form  der  partiellen  Epilepsie.  Ich  habe  seitdem  noch  andere  Fälle 
beobachtet,  in  denen  die  Migraine  ophthalmique  einen  Bestandtheil  des 
hysterischen  Anfalls  ausmachte 

Man  muss  diese  Fälle,  in  denen  der  in  Rede  stehende  Symptom- 
complex  gleichsam  in  das  Bild  der  Affection  aufgenommen  wird,"  bei  der 
er  auftritt,  von  anderen  unterscheiden,  in  welchen  das  Symptom  seine 
nosographische  Selbständigkeit  unverändert  beibehält  und  sich  mit  anderen 
Krankheitszuständen  blos  associirt. 

Lassen  Sie  sich  noch  ein  Beispiel  von  letzterer  Art  erzählen.  Es 
handelte  sich  da  um  das  Enkelkind  eines  der  berühmtesten  Professoren, 
welche  unsere  medicinische  Schule  in  der  zweiten  Hälfte  dieses  Jahrhunderts 
hervorgebracht  hat.  Dieser  grosse  Mann  glaubte,  nebenbei  gesagt,  nicht 
an  die  Hysterie,  er  sah  in  ihr  nichts  als  Simulation.  Leider  konnte  er 
sich  bald  an  seiner  Tochter  eines  Besseren  belehren,  diese  litt  durch 
lange  Jahre  an  den  mannigfaltigsten  Aeusserungen  der  grossen  Neurose. 
Die  Tochter  dieser  Frau  habe  ich  in  Gemeinschaft  mit  einem  unserer 
Collegen  gesehen  und  will  Ihnen  in  Kurzem  ihre  Krankengeschichte  er- 
zählen. Sie  litt  seit  längerer  Zeit  an  Anfällen  von  sehr  schmerzhafter 
Migraine,  während  welcher  sie  häufig  von  Einschlafen  in  den  Händen 
und  kurzdauernder  Sprachlosigkeit  befallen  wurde.  Das  Flimmerskotom 
mit  dem  Vauban'schen  Zickzack  war  ganz  unverkennbar  und  auch  die 
Hemianopsie  Hess  niclits  zu  wünschen  übrig,  ausserdem  aber  litt  sie  seit 
einigen  Jahren  an  anfallsweise  auftretenden  Schmerzen  in  den  Beinen, 
die  häufig  eine  ausserordentliche  Intensität  erreichten  und  sonst  alle 
Charaktere  der  klassischen  lancinirenden  Schmerzen  bei  Tabes  hatten. 
Ferner  fehlten  die  Sehnenreflexe,  bei  geschlossenen  Augen  stellte  sich 
Unsicherheit  ein,  und  die  Untersuchung  der  Pupillen  ergab  ein  sehr  deut- 


')  Diese  Arbeit  ist  seither  im  XX.  Band  der  Archives  de  Neurologie  er- 
schienen. Ich  hebe  aus  ihr  hervor,  dass  die  Hemianopsie,  \^elche  bekanntlich 
ein  der  Hysterie  fremdes  —  man  könnte  sagen,  ihr  widersprechendes  —  Symptom 
ist,  sich  auch  in  diesen  Beobachtungen  niclit  lindet. 
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liebes  A  r  g  y  1 1  -  R  0  b  e  r  1 8  0  n'scbes  Symptom.  Man  batte  sieb  irgend  eine 
sonderbare,  nocb  nicbt  bescbriebene  Neurose  ausgedacbt,  um  dieses  merk- 
würdige  Zusammentreffen  von   Symptomen   zu  erklären.   Nach  meiner 
Meinung  lag  die  Sache  sehr  einfach,  wenn  man  sich  nur  entscbloss  au- 
znuebmen,   dass   es  sich  um  zwei  ganz  gesonderte  Krankheitszustände 
bandle,  die  zufällig  bei  derselben  Person  zusammentreffen.  Da  war  einer- 
seits die  ^Migraine  opbtbalmique  als  selbständige  Krankheit  abhängig  von 
der  arthritischen  Disposition  der  Kranken;  ihr  Grossvater  war  nämlich 
Asthmatiker  gewesen ;  und  andererseits  die  Tabes  in  Folge  ihrer  nervösen 
Belastung,  da  ihre  Mutter  eine  Hysterika  war.  In  diesem  Falle  konnte 
man  die^'  complicirte  Migraine  durch  eine  genügend  lange  fortgesetzte 
Behandlung  mit  ausreichenden  Bromdosen  einschränken.  Was  die  Tabes 
betrifft,  so  lag  die  Sache  natürlich  anders ;  das  ist  ein  Leiden,  das  seine 
Natur  nicht  verläugnet,  und  gegen  welches  sich  unsere  Therapie  zumeist 
recht  ohnmächtig  erweist. 

Eine  andere  häufige  Association  der  Migraine  opbtbalmique  ist  die 
mit  der  Gicht,  der  knotenbildenden  Gelenksgicht.  Dies  wird  Sie  nicbt 
überraschen,  wenn  Sie  daran  denken,  dass  Migraine  und  Gicht  zur  selben 
Familie,  zur  Familie  der  Arthritis  gehören. 

Ich  bin  etwas  von  meinem  Ausgangspunkt  abgekommen,  aber  es 
soll  mich  nicht  reuen,  wenn  es  mir  dafür  gelungen  ist,  Ihnen  eine  Eeibe 
von  wichtigen  Thatsachen  einzuprägen,  die  der  alltäglichen  ärztlichen 
Beobachtung  angehören  und  doch  vielleicht  nicht  so  bekannt  sind,  wie 
sie  es  verdienen.   


3.  Ein  Mann  von  30  Jahren. 

Charcot:  Wie  alt  sind  Sie? 

Der  Kranke:  30  Jahre. 

Charcot:  Was  thuen  Sie? 

Der  Kranke:  Ich  bin  Schneider. 

Charcot:  Sind  Sie  verheiratet? 

Der  Kranke:  Meine  Frau  ist  gestorben. 

Charcot:  Und  seit  wann  sind  Sie  krank? 

Der  Kranke :  So  wie  jetzt  bin  ich  seit  13  Monaten. 

Charcot:  Und  vorher? 

Der  Kranke:  "Vorher  hatte  ich  Schmerzen. 

Charcot:  Was  für  Schmerzen  waren  das? 

Der  Kranke:  So  schiessende  Schmerzen. 

Charcot :  Geben  Sie  uns  eine  Beschreibung  von  diesen  schiessenden  Schmerzen. 
Der  Kranke:  Das  fuhr  durch  die  ganze  Länge  der  Beine  und  dauerte 

wenigstens  24   Stunden.    Darauf  wurde  meine  Haut  sehr  empfindlich. 

Wenn  ich  mich  fest  auf  das  Bein  aufstützte,  that  es  mir  aber  wohl, 

ich  bediente  mich  dieses  Mittels,  um  den  Schmerz  zu  lindern.   Aber  die 

Haut  war  sehr  empfindlich  dabei 
Charcot:  Damals  konnten  Sie  noch  gehen  und  haben  gearbeitet? 
Der  Kranke:  Ja. 

Charcot:  Haben  Sie  noch  vorher  nichts  Besonderes  an  den  Augen  gehabt, 

kein  Doppeltseben,  oder  dass  Sie  ein  Ansre  nicht  öffnen  konnten? 
Der  Kranke:  Nichts  von  dieser  Art. 
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Charcot:  Sie  sind  30  Jal.re  alt  und  seit  einem  Jahr  krank.  Erzählen  Sie 
uns  auf  welche  Art  sich  diese  Lähmung  eingestellt  hat 

Ver  Kranke  :  Zuerst  sind  mir  die  Beine  schwer  geworden,  sie  klebten  mir 
am  Boden,  als  ob  man  ihnen  Gewichte  angehängt  liätte.  Diese  Empfindunff 
stieg  am  Bein  immer  mehr  hinauf  und  ergriff  die  Gelenke. 

Charcot:  Seit  wann  ist  es  Ihnen  so  schwer,  zu  gehen? 

Der  Kranke:  Seit  drei  Monaten. 

Charcot:  Haben  Sie  Schwierigkeiten  beim  Harnlassen? 

Der  Kranke:  Ja,  ich  muss  lange  drücken. 

Charcot:  Seit  lange  schon? 

Der  Kranke:  Seit  dem  Beginn  meiner  Krankheit 
Charcot:  Also  zur  Zeit,  da  Sie  blos  Schmerzen  hatten.  — 

Bitte,  beachten  Sie,  wie  vorzeitig  sich  in  diesem  Falle  die  paraplegische 
Periode  eingestellt  hat.  Ich  bezeichne  sie  mit  diesem  Namen,  weil  der 
Kranke  in  der  That  unfähig  ist,  sich  aufrecht  zu  halten,  und  kaum  im 
Stande,  seine  Beine  zu  rühren.  Das  ist  geradezu  eine  Ausnahme,  dass 
wie  hier  innerhalb  weniger  Monate  ein  Zustand  sich  herausbildet,  der 
sich  sonst  erst  nach  Verlauf  von  mehreren  Jahren  einstellt.  Bei  der 
Tabes,  um  die  handelt  es  sich  ja,  kann  man  durch  3,  4,  10.  15  Jalu-e 
an  lancinirenden  Schmerzen  leiden,  ehe  es  zur  Ataxie  kommt,  und  die 
paraplegische  Schwäche  kommt  überhaupt  erst,  wenn  die  Ataxie  schon 
viele  Jahre  bestanden  hat.  In  diesem  Falle  dagegen  dauern  die  lancini- 
renden Schmerzen  nur  einige  Monate,  die  Incoordination  nur  drei  Monate, 
und  wir  sind  heute  schon  bei  der  letzten  Periode,  die  durch  fast  voll- 
ständige motorische  Lähmung  ausgezeichnet  ist, 

Fälle  dieser  Art  sind  in  der  Klinik  nicht  gar  selten,  und  es  ist 
darum  wichtig  zu  wissen,  ob  die  Prognose  dabei  so  düster  ist,  wie  es 
zunächst  den  Anschein  hat.  Da  muss  ich  nach  meiner  Erfahrung  sagen,  dass 
auf  eine  Paraplegie  bei  Tabes,  welche  so  rasch  und  so  vorzeitig  auftritt,  in 
der  Regel  eine  Periode  von  Besserung  folgt,  die  mehr  oder  minder  weit 
reicht,  was  nicht  für  jene  Paraplegien  zutrifft,  die  sich,  wie  sonst  die 
Regel,  spät  und  langsam  entwickeln. 

Der  merkwürdigste  Fall  dieser  Art,  den  ich  je  gesehen,  war  der 
eines  früheren  Militärs  von  etwa  50  Jahren,  zu  dem  ich  im  Consiiium 
mit  einem  unserer  Collegen  vor  einigen  Jahren  berufen  wurde.  Dieser 
kräftig  gebaute,  sonst  ganz  gesunde  Mann,  der  nie  zuvor  eine  ernstliche 
Krankheit  durchgemacht  hatte,  wurde  eines  schönen  Tages,  als  er  von 
einem  Spaziergang  in's  Palais  Royal  nach  Hause  ging,  von  einer  ausser- 
ordentlichen Schwäche  der  Beine  befallen,  so  dass  ihm  die  Kniee  jeden 
Augenblick  einknickten.  Nach  Hause  gekommen,  musste  er  sich  zu  Bett 
legen,  die  Lähmung  wurde  bald  absolut,  und  in  dem  Zustand  sah  ich 
ihn  dann  wenige  Tage  nach  dem  sozusagen  plötzlichen  Beginn  der  Para- 
plegie. Seine  Beine  waren  vollständig  schlaff  und  bewegungslos,  Haut- 
und  Sehnenreflexe  ganz  aufgehoben. 

Ich  dachte  an  Tabes  und  richtete  meine  Nachfragen  darnach  ein. 
Es  kam  heraus,  dass  der  Kranke  seit  etwa  zehn  Jahren  kleine  Stiche 
in  den  Beinen  habe,  er  hatte  sich  aber  nicht  darum  gekümmert,  weil 
er  es  für  Rheumatismus  hielt,  Uebrigens  hatte  es  ihn  auch  nie  am  Gehen 
verhindert.  Ausserdem  verspürte  er  von  Zeit  zu  Zeit  leichte  Schmerzen 
im  Penis  und  eine  gewisse  Schwierigkeit  beim  Uriniren. 
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Mein  Militär  war  also  ein  Tabiker,  bei  dem  die  Periode  der  lan- 
cinirenden  Schmerzen  mit  einem  Schlag  der  paraplegischen  Periode  ge- 
wichen war.  Ich  sprach  damals  natürlich  keine  Prognose  aus,  weil  ich 
bei  voller  Kenntniss  der  Sachlage  keine  weitere  Erfahrung  besass,  sonst 
hätte  ich  mich  über  jenen  Fall  ebenso  äussern  müssen,  wie  über  unseren 
heutigen,  der  viel  Aehnlichkeit  mit  jenem  hat. 

Ich  halte  also  heute  gerade  wegen  der  Easchheit,  mit  der  sich 
die  Lähmung  entwickelt  hat,  eine  Besserung,  nicht  etwa  eine  vollkommene 
^Viederherstellung,  für  sehr  wahrscheinlich.  Sie  wissen  ja,  wenn  man 
einmal  in  der  Tabes  drinnen  ist,  kommt  man  nie  wieder  ganz  heraus, 
aber  es  ist  ein  Unterschied,  ob  man  ohne  Stock  gehen  kann,  ob  man 
mit  einem  Stock  geht,  oder  ob  man  gezwungen  ist,  im  Bett  liegen  zu 
bleiben 

Mein  Militär  von  damals  fing  nach  3 — 4  Monaten  an,  die  Beine  zu 
rühren,  lancinirende  Schmerzen  und  Blasenbeschwerden  dauerten  dabei 
fort.  Er  kam  aber  wieder  zum  Gehen  und  hat  diese  Fähigkeit  während 
mehrerer  Jahre,  meines  Wissens,  nicht  wieder  eingebüsst.  Weiter  weiss 
ich  nichts  über  ihn,  ich  habe  ihn  aus  den  Angeu  verloren. 

Ich  habe  seither  noch  mehrere  andere  Fälle  gesehen,  in  denen  es 
ähnlich  zugegangen  ist.  So  noch  vor  Kurzem  in  Spanien  einen  Advokaten, 
der  in  San  Sebastian  lebt.  Dieselbe  Geschichte:  lancinirende  Schmerzen 
wäii-end  mehrerer  Monate  oder  Jahre,  dann  plötzlich  eines  schönen  Tages 
Paraplegie.  Ich  habe  die  Prognose  nach  meinen  jetzigen  Erfahrungen 
günstig  gestellt    Der  Kranke  fängt  auch  wirklich  an  zu  gehen. 

Sie  sehen  aber  ein,  dass  man  leider  in  solchen  Fällen  nicht  auf 
einen  vollständig  normalen  Gang  rechnen  darf,  es  kann  höchstens  von 
einer  relativen  Herstellung  die  Rede  sein. 

(Zum  Kranken):  Was  können  Sie  mit  Ihren  Beinen  machen? 
Der  Kranke:  Nicht  viel,  wie  Sie  sehen;  ich  kann  sie  kaum  rühren. 
Charcot:  Wissen   Sie,   wenn  Sie  ausgestreckt  im  Bett  liegen,  wo  Ihre 

Beine  sind  ? 
Der  Kranke:  Nein. 

Charcot:  Spüren  Sie  Ihre  Beine,  wenn  Sie  sie  nicht  ansehen? 

Der  Kranke:  Nicht  ordentlich. 

Charcot:  Und  Ihre  Hände? 

Der  Kranke:  Die  sind  auch  etwas  ergriffen. 

Charcot:  Haben  Sie  jetzt  noch  Schmerzen? 

Der  Kranke:  Ja,  aber  selten. 

Cliarcot:  Haben  Sie  das  Gefühl  eines  drückenden  Mieders  unten  um  die 
Brust  ? 

Der  Kranke:  Ich  habe  fortwährend  Brustschmerzen. 
Charcot:  Sie  sind  Schneider,  wo  wohnen  Sie? 
Der  Krankp  :  Rue  Boissy  d'Anglas  bei  mdnem  Schwager. 
Charcot:  Ist  die  Wolinung  feucht? 

Der  Kranke :  Wir  wohnen  im  fünften  Stock,  etwas  feucht  mag  es  doch  sein. 
Cliarcot:  (Zum  Assistenten):  Haben  Sie  seine  Pupillen  untersucht? 
Der  Amatent :  Sie  sind  ungleich  und  reagiren  wenig  auf  Licliteinfall. 
Charcot:  (Zum  Kranken):  Haben  Sie  Ihre  Verwandten  gut  gekannt? 
Der  Kranke:  Ja,  ich  kenne  sie  alle. 
Charcot:  Wolier  sind  Sie  gebürtig? 
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Der  Kranke:  Ich  bin  ein  Pole  aus  Galizien. 

Charcot:  Wissen  Sie  nichts  davon,  dass  Personen  aus  Ihrer  Familie  an 
Nervenkrankheiten  gelitten  haben? 

Der  Kranke:  Nein.  Ich  weiss  nicht,  woran  mein  Vater  gestorben  ist.  Er 
hatte  eine  Krankheit  am  Bein,  es  rausste  ilim  abgenommen  werden 

Charcot:  Erinnern  Sie  sich,  ob  es  unter  Ihren  Verwandten  Personen  ge- 
geben hat,  die  trübsinnig  waren,  oder  deren  Kopf  nicht  ganz  in  Ord- 
nung war? 

Der  Kranke:  Eine  meiner  Tanten  ist  irrsinnig  geworden. 

Charcot  Ich  will  Ihnen  sagen,  warum  ich  ihn  darnach  frage.  Immer,  wenn 
man  es  mit  voreiliger  Tabes  zu  thun  hat  —  und  unser  Kranker  hier  ist 
30  Jahre  alt  mit  dem  Zustand,  den  Sie  hier  selien,  —  darf  man  er- 
warten, die  hereditäre  Ursache  ohne  Schwierigkeit  nachzuweisen.  Ich 
gründe  diese  Behauptung  auf  die  Kenntniss  einer  grossen  Zahl  von  Fällen, 
die  mir  für  diesen  Punkt  keinen  Zweifel  gelassen  haben.  Ich  bin  der 
Meinung,  dass  die  hereditäre  Disposition  bei  allen  Fällen  von  Tabes  eine 
grosse  Eolle  spielt ;  es  wird  aber  besonders  leicht,  sie  nachzuweisen,  wo 
die  Tabes  vorzeitig  auftritt,  die  ersten  Symptome  sich  z.  B.  zwischen 
20  und  25  Jahren  zeigen  Es  scheint,  dass  dies  Fälle  sind,  in  denen 
die  Heredität  ihren  verhängnissvollen  Einfluss  in  concentrirter  Weise 
ausübt ;  bei  den  späten  Fällen  von  Tabes  hält  es  für  gewöhnlich  schwerer, 
das  Moment  der  hereditären  Disposition  zu  erweisen, 
(Zum  Kranken):  Wo  leben  Ihre  Eltern? 

Der  Kranke:  Sie  leben  nicht  mehr.  Ich  habe  noch  zwei  Brüder  und  eine 
Schwester. 

Charcot:  Was  ist's  mit  denen?  Sind  die  nervenkrank? 
Der  Kranke:  Ich  weiss  nichts  von  ihnen. 

Charcot:  So  erfahren  wir  nur  eines  von  seiner  Familie,  dass  eine  seiner 
Tanten  irrsinnig  geworden  ist. 

—  Haben  Sie  viel  Unglück  erlebt,  ehe  Sie  erkrankt  sind? 
Der  Kranke :  Wenn  ich  Arbeit  hatte,  war  ich  nie  unglücklich. 
Charcot:  Haben  Sie  sich  durch  Ihre  Arbeit  gut  erhalten? 
Der  Kranke:  So  ziemlich. 

Charcot:  Hat  der  Tod  Ihrer  Frau  Sie  schwer  getroffen? 
Der  Kranke:  Das  ja. 

Charcot:  Ein  Mensch  kann  Tabiker  „potentia  sed  non  actu"  sein,  und  wenn 
ihm  nichts  besonderes  zustösst,  wenn  er  keinen  grossen  Kummer  erlebt, 
wenn  er  sich  nicht  überanstrengen  muss,  wird  er  es  bleiben,  und  wir 
werden  davon  so  wenig  etwas  merken,  wie  er  selbst.  Wenn  aber  dieser 
Mensch  genöthigt  ist,  sich  überanzustrengen,  wenn  er  eine  seelische  Er- 
schütterung durchmachen  muss,  wie  sie  der  Tod  einer  geliebten  Frau 
mit  sich  zu  bringen  pflegt,  dann  bewirkt  diese  Gelegenheitsursache,  dass 
die  Krankheit  hervorbricht.  Die  wirkende  Ursaclie  ist  das  nicht,  die 
besteht  in  einer  besonderen  Modification  des  Nervengewebes,  die  man  mit 
auf  die  Welt  bringt.  Die  Gelegenheitsursache  spielt  nur  die  Rolle  eines 
Agent  provocateur ;  wenn  der  Kranke  ein  anderes  Leiden  potentia  gehabt 
hätte,  so  wäre  auf  dieselbe  Gelegenheit  hin  dieses  andere  Leiden  her- 
vorgetreten. 

Nicht  allein  psychische  Einflüsse  kommen  hiefür  in  Betracht,  man 
muss  auch  manchen  physischen  Ursachen  eine  grosse  Bedeutung  znge- 
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stehen.  Man  hat  hänHg-  genug  beobachtet,  dass  die  Tabes  sich  au  einen 
Sturz  oder  an  einen  Eisenbahnunfall  angeschlossen  hat.  Nehmen  Sie  den 
Fall,  dass  bei  einem  Eisenbahnzusammenstoss  in  demselben  Wagen  zwei 
Personen  sitzen,  die  der  gleichen  Erschütterung  ausgesetzt  sind,  von 
denen  die  eine  zur  Gicht,  die  andere  zur  Tabes  disponirt  ist.  Der 
erstere  wird  einige  Tage  später  seinen  Gichtanfall  haben,  der  andere 
nach  einigen  Wochen  blitzähnliche  Schmerzen  in  den  Beinen  bekommen. 
Dieselbe  Veranlassung  erzeugt  hier  verschiedene  Wirkungen,  je  nach  der 
verschiedenen  Disposition  der  Betroffenen.  Sie  sehen,  welche  Anschauung 
ich  über  die  Rolle  der  Syphilis  bei  der  Tabes  vertrete;  ich  halte  sie 
auch  für  nichts  anderes  als  für  einen  Agent  provocateur. 

Wir  wollen  also  versuchen,  diesen  braven  Mann  wieder  auf  die 
Beine  zu  bringen.  Ich  glaube  wir  werden  ihn  von  seinen  Beschwerden 
befreien  oder  wenigstens  sehr  bedeutend  bessern  können.  Unser  Stecken- 
pferd in  solchen  Fällen  ist,  wie  Sie  wissen,  die  häufig  wiederholte  An- 
wendung von  kleinen  pointes  de  feu  längs  der  ganzen  Ausdehnung  des 
Rückens. 

Ich  habe  Ihnen  vorhin  von  einem  Militär  erzählt,  der  nach  einer 
mehrjährigen  Periode  von  lancinirenden  Schmerzen  plötzlich  von  Para- 
plegie  befallen  wurde.  Ich  könnte  Ihnen  noch  den  folgenden  Fall  an- 
führen, den  ich  durch  lange  Zeit  mit  meinem  Schüler  und  Freunde, 
Dr.  Gombault,  jetzt  Primararzt  in  Paris,  beobachtet  habe.  Dieser 
Kranke  litt  an  geradezu  gräulichen  lancinirenden  Schmerzen,  die  durch 
14  Tage  ohne  Unterlass  Tag  und  Nacht  forttobten.  Nach  Ablauf  dieser 
schrecklichen  Wochen  trat  sozusagen  plötzlich  eine  Paraplegie  auf,  die 
innerhalb  weniger  Stunden  ihre  Höhe  erreichte  und  von  vollkommener 
Blasenlähmung,  so  dass  man  den  Katheter  setzen  musste,  begleitet  war. 
In  Folge  wiederholter  Anwendung  des  Glüheisens  am  Rücken  stellte 
sich  die  Beweglichkeit  der  Beine  allmählich  wieder  her.  Nach  Verlauf 
eines  Monats  konnte  der  Kranke  wieder  gehen  und  stehen,  aber  sein 
Gang  war  jetzt  deutlich  ataktisch,  die  blitzähnlichen  Schmerzen  dauerten 
in  geringerer  Intensität  fort,  das  Romberg'sche  Symptom  ist  natürUch 
sehr  ausgeprägt,  die  Blase  ist  träge  geblieben  Die  Patellarreflexe  hatten 
von  Anfang  an  gefehlt. 

Solche  Fälle  von  Tabes  mit  plötzlichem  Eintritt  der  parapiegischen 
Lähmung,  bei  denen  gewissermassen  die  Krankheit  ohne  Uebergang  aus 
dem  Vorstadinm  ins  Endstadium  übertritt,  scheinen  nun  nicht  selten  vor- 
zukommen. Ich  wüsste  aber  nicht  anzugeben,  unter  welchen  besonderen 
Bedingungen  sie  zu  Stande  kommen. 
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VII. 

Poliklinik  vom  17.  Januar  1888. 


Inhalt:  1.  Hystero-traumatische  Lähmung  in  Folge  eines 
Schlages,  den  die  Kranke  mit  dem  Handrücken  gegeben. 
2.  Hysterie  mit  grossen  Anfällen.  3.  Die  Tickerkrank- 
heit und  ihre  Unterscheidung  von  der  rhythmischen 
Chorea.  4.  Ein  Fall  von  Gesichtslähmung. 


1.  Eine  Frau, 

Charcot:  Die  Kranke,  die  Sie  hier  sehen,  sucht  unsere  Hilfe  wegen  eines 
eigenthümlichen  Unfalls,  der  ihr  zugestossen  ist,  dessen  Verständniss  uns 
keine  Schwierigkeiten  bereiten  wird,  nachdem  wir  durch  unsere  .jüngsten 
Studien  über  die  hysterischen  Lähmungen  in  Folge  von  Trauma  vor- 
bereitet sind. 

Sie  hat  vor  ungefähr  einem  Jahr  ihrem  7jährigen  Knaben  eine 
Ohrfeige  gegeben.  Nun,  das  ist  als  Mittel  zur  Besserung  oder  als  Aus- 
druck eines  Tadels  nichts  Besonderes  in  gewissen  Kreisen,  merkwürdig 
aber  ist  es,  dass  diese  Züchtigung  für  den,  der  sie  ertheilt,  zur  Ursache 
einer  Lähmung  der  Hand  werden  sollte.  Dies  ist  hier  geschehen,  und  Sie 
können  noch  alle  Charaktere  dieser  Lähmung,  wenngleich  in  abge- 
schwächter Form,  heute  erkennen ;  es  ist  ein  Jahr  seither  vergangen.  Es 
war  ein  Schlag  mit  dem  Handrücken.  Es  gibt,  gestatten  Sie  mir  diese 
Abschweifung,  zum  Mindesten  zwei  Arten  von  Ohrfeigen,  nämlich  erstens 
die  Ohrfeige,  die  man  mit  der  Handfläche  gibt,  bei  der  man  sich  der 
Wange,  die  man  treifen  will,  gegenüberstellt,  und  zweitens  der  Schlag 
mit  dem  Eücken  der  Hand,  wie  in  unserem  Falle, 

Sie  werden  sich  vielleicht  denken :  Was  muss  das  für  eine  schreck- 
liche Ohrfeige  gewesen  sein,  die  diese  Frau  ihrem  Kind  gegeben  hat, 
wenn  aus  ihr  eine  Lähmung  der  Hand  entstanden  ist,  die  jetzt  schon 
ein  Jahr  besteht.  Das  Kind  ist  gewiss  umgefallen,  hat  sich  schwer  ge- 
schädigt u.  s,  w.  ?  Keine  Spur,  es  scheint,  dass  der  Schlag  gar  nicht 
sehr  heftig  war.  Der  Junge  hat  nicht  mehr  geschrieen,  als  man  bei  einer 
solchen  Gelegenheit  zu  schreien  pflegt,  und  der  Mann,  der  dabei  war, 
konnte  sich  nicht  genug  wundein,  den  Erfolg  dieser  Ohrfeige  nicht  beim 
Kind,  sondern  bei  der  Mutter  zu  sehen.  Ihr  ist  mehr  dabei  geschehen 
als  ihm.  Sie  hat  fast  unmittelbar  darauf  ein  eigenthümliches  Gefühl  in 
der  Hand  und  eine  Schwierigkeit  beim  Ausstrecken  derselben  verspürt. 

Das  scheint  nun  ein  recht  gleichgiltiges  Ereigniss  zu  sein,  gibt 
aber  doch  dem  kundigen  Arzt  Anlass  zu  allerlei  Gedanken.  Es  ist  nicht  das 
erste  Mal,  dass  man  Folgen  dieser  Art  nach  ganz  geringfügigen  Traumen 
auftreten  sieht;  Sie  werden  gleich  einige  andere  Beispiele  hören. 

Das  war  also  ein  sehr  leichtes  Trauma,  dem  man  geneigt  wäre, 
gar  keine  weitere  Bedeutung  beizulegen.  Die  Sache  gewinnt  aber  au 
Interesse,  wenn  man  erfälirt,  dass  sich  daran  eine  Störung  in  der  Be- 
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wegliclikeit  des  betroffenen  Gliedes  von  jetzt  12 monatlicher  Dauer  ge- 
schlossen hat.  Wie  geht  das  zu? 

Ich  mache  Sie  zunächst  darauf  aufmerksam,  dass  diese  Lähmung 
hauptsächlich  die  Streckung  im  Handgelenk  betriff't. 

(Zur  Kranken):  Heben  Sie  die  Hand  auf. 

Sie  sehen,  sie  kann  die  Hand  strecken,  versuchen  Sie  aber  die 
ausgestreckte  Hand  zu  beugen,  so  finden  Sie  gar  keinen  Widerstand. 
Bei  der  Beugung  ist  der  Widerstand  recht  deutlich.  Diese  Lähmung  war 


Fig.  3  und  4. 


früher  viel  besser  ausgejjrägt,  Sie  finden  von  ihr  eigentlich  nur  Reste, 
die  aber  immer  noch  sehr  gut  kenntlich  sind. 

Ausserdem  finden  Sie  an  dieser  Hand  Störungen  der  Sensibilität, 
die  sehr  eigenthümlich  und  interessant  zu  studiren  sind. 

Sie  wissen,  wenn  peripherische  Nervenäste  erkrankt  sind,  so  findet 
man  eine  Anae.sthesie  in  mehr  oder  minder  unregelmässigen  Streifen  und 
Zonen,  wie  sie  eben  dem  Ausbreitunsgebiet  dieser  Nerven  entspricht. 
Vor  einigen  Tagen  habe  ich  Ilinen,  als  wir  den  Kranken  mit  Peroneus- 
lähmung untersuchten,  eine  solche  Abgrenzung  der  Anaesthesie  zeigen 
können, 

7 

fharcot.  Poliklin.  Vorträge. 
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Auch  die  Aiiaesthesien  an  der  Hand  nach  Verletzune:  des  N.  radialis 
oder  ulnaris  haben  ilire  besondere  Ausbreitunfj,  an  der  man  sie  diagnosticiren 
kann.  Wenn  es  sich  bei  unserer  Kranken  um  eine  Verletzung  dieser 
Nerven  liandeln  würde,  müssten  Sie  aucli  einen  anaestliesischen  Bezirk 
von  derartigem  Charakter  linden.  Die  Saclie  verhält  sicli  aber  bei  ihr 
ganz  anders,  die  Anaesthesie  fällt  überhaupt  nicht  mit  dem  Verbreitungs- 
bezirk eines  Nerven  zusammen,  sondern  die  Hand  ist  im  Ganzen  anaes- 
thetisch,  dazu  noch  ein  Theil  des  Handgelenks,  und  die  Grenze  der 
Anaesthesie  gegen  den  Vorderarm  bildet  eine  Kreislinie,  die  senkrecht 
a\if  der  Längsachse  des  Gliedes  steht,  und  die  man  als  eine  Amputations- 
linie bezeichnen  kann.  Denken  Sie  sich  einen  Handschuh,  der  bis  über 
das  Handgelenk  geht.  Die  Anästhesie  betrifft  ebenso  die  oberflächlichen 
wie  die  tiefen  Gewebe,  und  ein  nahezu  vollständiger  Verlust  der  Lage- 
vorstellungen ist  dabei.  Wenn  Sie  der  Kranken  einen  Finger  nach  dem 
anderen  in  neue  Stellungen  bringen,  weiss  sie  Ihnen  weder  zu  sagen, 
weichen  Finger  Sie  bewegt  haben,  noch,  nach  welcher  Eichtung. 

Diejenigen  unter  Ihnen,  meine  Herren,  die  mit  unseren  neueren 
Arbeiten  vertraut  sind,  haben  sicherlich  bereits  gemerkt,  um  was  es  sich 
bei  unserer  Kranken  handelt.  Man  kann  die  hier  vorliegende  Anaesthesie 
und  die  Lähmung,  die  sich  in  einer  so  bedeutenden  Herabsetzung  der 
am  Dynamometer  messbaren  Kraft  äussert,  gewiss  nicht  auf  eine  Er- 
krankung peripherischer  Nerven  zurückführen.  Man  kann  auch  eine  Er- 
krankung des  Rückenmarkes  '),  der  Oblongata  oder  der  centralen  Ganglien, 
Linsenkern,  Sehhügel  u.  s.  w.  nicht  hiefür  in  Anspruch  nehmen,  man 
muss  schon  bis  zur  Rinde  aufsteigen,  um  sich  eine  derartige  Gruppirung 
der  Symptome  zu  erklären.  So  scharf  begrenzt  findet  sich  dieselbe  mit 
einiger  Regelmässigkeit  nur  bei  der  Hysterie ;  die  organischen  Er- 
krankungen der  Rinde  bringen  nur  höchst  selten  dieses  Zusammentreflfen 
von  motorischer  Lähmung  mit  Anaesthesie  der  Haut  und  der  tiefen 
Theile  nach  geometrisch  begrenzten  Körperabsclinitten  zu  Staude.  Wir 
halten  also  fest,  dass  es  sich  um  keine  grobe  Rindenerkrankung,  Haemorr- 
hagie,  embolisclie  Erweichung  u.  dgl.  handeln  kann,  sondern  nur  um 
eine  rein  dynamische  Laesiou,  und  ich  bin  überzeugt,  dass  man  diese 
Laesion  absichtlich,  experimentell,  bei  Personen,  die  man  in  einen  ge- 
wissen Zustand  des  grossen  Hypnotismus  versetzt,  reproduciren  kann. 

Versetzen  Sie  eine  Versuchsperson  in  Hypnose,  geben  Sie  ihr  den 
Auftrag,  gegen  einen  harten  Körper,  den  Sie  ilir  etwa  als  das  Gesiebt 
einer  verhassten  Person  bezeichnen,  einen  Schlag  zu  führen,  und  ich 
glaube  vorhersagen  zu  können,  dass  die  Hand,  welche  diesen  Schlag  ge- 
führt hat,  davon  paretisch  oder  paralytisch  werden,  und  dass  diese 
Lähmung  genau  die  nämlichen  Kennzeichen  zeigen  wird  wie  bei  unserer 
Kranken  hier.  Ich  hoffe,  Ihnen  dieses  klinische  Experiment  nächster 
Tage  vorführen  zu  können. 


')  Wir  haben  neuerlich  gelernt,  dass  die  Abgrenzung  der  Anaesthesie  mit 
solchen  geometrischen  Linien ,  welche  Körpersegmeute  von  einander  absetzen, 
auch  bei  der  Syringomyelie  gefunden  wird,  die  eine  rein  spinale  Krankheit  ist. 
Zur  Unterscheidung  dient,  dass  bei  der  Syringomyelie  der  Verlust  der  Lagevor- 
stelhingen  nicht  vorkommt,  der  bei  hysterischer  Anaestliesie  so  gewöhnlich  ist. 
Dagegen  ist  die  für  die  Syringomyelie  charakteristische  Dissociation  der  Sensibihtat 
bei  Hysterie  recht  selten. 
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Demnach  wäre  dev  Zustand  einer  in  Zorn  gerathenen  Hysterica 
gleichzustellen  mit  dem  somnambulen  Zustand  im  grossen  Hypnotismus? 
Gewiss,  dies  meine  ich,  ich  behaupte  sogar,  dass  die  Analogie  sehr  weit 
geht,  und  vor  Allem  den  Zustand  des  Bewusstseins  bet'ifft. 

In  beiden  Fällen  ist  nämlich  die  Suggerirbarkeit  enorm  gest€figert, 
und  darin  liegt,  wie  ich  Ihnen  gleicli  zeigen  werde,  der  Schlüssel  der 
Situation. 

Lassen  Sie  mich  die  Hauptkennzeichen  des  psychischen  Zustandes 
im  küLstlichen  Somnambulismus  mit  zwei  Worten  zusammenfassen.  Sie 
bestehen  im  ilangel  der  Initiative,  und  darin,  dass  jede  von  Seiten  des 
Hypnotiseurs  in  das  Gehirn  eingeführte  Vorstellung  —  sei  es  eingeführt 
durch  die  Eede  oder  auf  irgend  eine  andere  Art  —  von  dem  somnam- 
bulen Gehirn  angenommen  wird  und  nach  Art  eines  Parasiten  sich 
in  ihm  festsetzt,  ohne  von  dem  mehr  oder  minder  betäubten  Ich  eine 
Anfechtung  zu  erfahren.  Vorstellungen  nun,  die  unter  diesen  Bedin- 
gungen eingedrungen  sind,  die  der  Kritik  jenes  Vorstelhingcomplexes, 
den  man  das  „Ich"  heisst,  entzogen  sind,  können  je  nach  dem  Beliehen 
dessen,  der  sie  hervorgerufen  hat,  eine  ausserordentliche  Gewalt,  eine 
fast  schrankenlose  Macht  erreichen,  wie  man  es  ja  auch  an  den  Träumen 
sieht.  Sie  wissen,  dass  auch  unter  normalen  psychischen  Bedingungen 
nach  den  Lehren  von  Spencer,  Bain  und  Ribot  die  Vorstellung  von 
der  Bewegung  eines  Gliedes  nichts  anderes  ist  als  diese  Bewegung  selbst 
im  Keime  und  im  Beginne.  Wir  denken  z.  B.  lebhaft  an  die  Streckung 
der  Hand  und  führen  blos  darum  eine  Andeutung  dieser  Bewegung 
automatisch  aus.  Wenn  nun  die  Intensität  der  Vorstellung  sich  steigert, 
so  wird  die  Bewegung  wirklich  ausgeführt  werden,  und  dies  umso  eher 
im  Somnambulismus,  in  dem  alle  Heraraungen  weggefallen  sind.  Die 
Verwirklichung  der  sug^erirten  Vorstellung  findet  dann  die  günstigsten 
Bedingungen  vor,  und  Sie  verstehen  leicht,  wieso  die  Vorstellung  von  der 
Lähmung  eines  Gliedes  bei  der  Somnambulen  wirklich  die  Lähmung  her- 
vorrufen wird.  Die  Kenntniss  dieser  psychischen  Lähmungen  ist  übrigens 
heute  allgemein  verbreitet.  Man  weiss  auch,  dass  man  in  der  Hypnose 
solche  Lähmungen  hervorrufen  kann,  die  längere  Zeit  nach  dem  Erwachen 
bestehen  bleiben.  Ich  bitte  Sie  nun,  mir  die  Analogie  zwischen  dem 
Geisteszustand  der  Somnambulen  und  dem  der  Hysterischen  im  Affect 
des  Zornes  vorläufig  zuzugeben;  ich  werde  die  Berechtigung  derselben 
alsbald  in  aller  Strenge  erweisen.  Es  erübrigt  uns  dann  nur  noch, 
Ihnen  begreifliuh  zu  machen,  wieso  die  Erschütterung,  welche  die  Hand 
beim  Ertlieil^n  des  Schlages  erfährt  unter  den  vorausgesetzten  Bedin- 
gungen zu  einer  Lähmung  der  Hand  führen  kann,  und  ferner,  wie  es 
kommt,  dass  eine  solche  Lähmung  gerade  mit  den  von  Ihnen  walirge- 
noicmenen  Eigenihüralichkeiten  ausgestattet  ist. 

Sie  kennen  ohne  Zweifel  aus  der  Chirurgie  das  Phänomen  des 
sogenannten  localen  Shoks,  dem  Groeningen  eine  sorgHtltige  Studie 
gewidmet  hat.  Wenn  man  sich  die  Hand  an  einem  harten  Körper 
angestos.sen  hat,  so  wird  dieses  Trauma,  wie  Sie  bei  Billroth 
nachlesen  können,  so  ziemlich  in  den  meisten  Fällen  einen  gewissen 
Grad  von  motorischer  Schwäche  dieser  Hand  zur  Folge  haben,  an  den 
sich  eine  leichte  Anaesthesie  anschliesst.  Dauer  und  Intensität  dieser 
Folgeerscheinungen  werden  bei  verschiedenen  Personen  verschieden  aus- 
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fallen.  Bei  einem  kräftigen  Handwerker  z.  H.  wird  fiii-  eine  g-ewisse 
Intensität  des  Traumas  die  motoi-isclie  Parese  kaum  angedeutet  und  sehr 
flüchtig  sein ,  wähl  end  bei  einer  neuropathischen  Person,  bei  einer 
Hysterischen,  auf  dasselbe  Trauma  hin  eine  weit  deutlichere  und  länger 
anhaltende  Lähmung  eintreten  wird,  eine  Thatsache,  von  der  ich  mich 
oft  genug  überzeugt  habe.  Nehmen  Sie  nun  an.  dass  wir  es  nicht  mehr 
mit  gesunden  Menschen  oder  nur  Hysterischen  in  ihrem  gewönliclien 
Wachzustande  zu  thun  haben,  sondern  mit  Somnambulen  oder  Hysterischen 
die  sich  in  einem  besonderen  Seelonzustand  befinden,  wie  ihn  der  Zorn- 
affecc  mit  sich  bi-ingt.  In  diesem  Zustande  werden  nicht  nur  die  Phä- 
nomene des  localen  Shoks  ganz  besonders  intensiv  auftreten,  sondern  sie 
werden  auch  bei  den  somnambulen  oder  im  Aflfect  befindlichen  Personen, 
gerade  wegen  ihres  besonderen  Geisteszustandes,  wegen  der  damit  ver- 
bundenen Abschwächung  des  „Ich's"  die  masslos  übertriebene  Vorstellung 
wachrufen,  dass  die  vom  Shok  betroffenen  Theile  von  Lähmung  und  ün- 
empfindliclikeit  befallen  seien.  Eine  Lähmung,  die  unter  anderen  Be- 
dingungen, bei  einem  regen  und  intacten  Ich,  sich  kaum  angedeutet  hätte 
und  alsbald  vergangen  wäre,  kann  auf  diese  Weise,  bei  Personen  von 
solcher  Art,  sich  zu  einer  grossen  Deutlichkeit  ausbilden,  sich  ständig 
machen  und  bestehen  bleiben,  auch  nachdem  das  psychische  Gleichgewicht 
wieder  hergestellt  ist. 

Ich  behaupte  also,  es  ist  ein  Akt  der  Autosuggestion,  welcher 
unter  den  von  mir  angegebenen  Bedingungen  die  hysterotraumatischen 
Lähmungen  zu  Stande  kommen  lässt,  und  Sie  werden  finden,  dass  meine 
Hypothese  einerseits  ei'klärt,  warum  die  Lähmung  und  Anaesthesie  sich 
an  denselben  Köi'perstellen  finden,  auf  die  der  locale  Shok  eingewirkt 
hat,  und  dass  sie  andererseits  verstehen  lässt,  dass  diese  Lähmungen 
sich  für  gewöhnlich  nicht  sofort,  sondern  erst  Stunden  oder  Tage  nach 
dem  Unfall  zeigen.  Dieser  psychische  Process  bedarf  einer  gewissen 
Zeit  zur  Ausarbeitung,  die  ich  auch  als  Inkubationszeit  bezeichnet  habe'). 

Dies  ist  die  physiologische,  oder,  wenn  Sie  es  lieber  hören,  psy- 
chologische Theorie,  die  ich  für  das  Yerstäudniss  der  localen  hystero- 
traumatischen Lähmungen  aufgestellt  habe.  Ich  muss  gestehen,  ich  halte 
etwas  auf  sie,  weil  ich  glaube,  dass  sie  der  Wahrheit  ziemlich  nahe 
kommt.  Ich  bin  es  aber  zufrieden,  wenn  Sie  diese  Theorie  zunächst  für 
das  nehmen,  was  sie  Ihnen  werth  scheint,  und  wenn  Sie  vorerst  nur  in 
Betracht  ziehen,  dass  die  Phänomene  der  traumatischen  Hj-sterie  nach 
localem  Shok  —  von  jeder  Theorie  abgesehen  —  wirklich  unter  den 
Verhältnissen  auftreten,  die  wir  angegeben  haben,  und  dass  sie  gerade 
die  klinischen  Merkmale  aufweisen,  von  denen  oben  die  Rede  war. 

Es  ist  aber  möglich,  dass  Sie  mir  auch  jetzt  noch,  nachdem  wir 
uns  ausschliesslich  auf  den  Boden  der  Erfahrung  gestellt  haben,  mit  dem 
Einwände  kommen:  Ist  denn  diese  Frau  wirklich  hysterisch,  wie  Sie  es 
behaupten  ?  Die  Merkmale  dieser  Lähmung  mögen  an  und  für  sich  nicht 
hinreichend  sein,  Sie  davon  zu  überzeugen.  Aber  ich  glaube,  es  wird 
mir  sonst  nicht  schwer  fallen,   Ihnen  zu  zeigen,  dass  diese  Frau  eine 

')  Dies  ist  die  berühmte  Theorie  von  der  Entstehung  hysterischer  Lähmungen 
durch  Autosuggestion,  die  Charcot  zuerst  in  den  ^Neuen  Vorlesungen,  1886 •*  aus- 
gesproclien  hat.  Ihr  steht  eine  anatomische  Theorie  von  Meynert  entgegen,  die 
mir  vollkommen  unzulänglich  erscheint  (Wiener  klin.  Wochenschrift,  1889). 
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Hysterische  ist,  und  dass  Alles  an  ihr  hysterisch  ist.  Nicht  etwa,  dass 
sie  andere  hysterische  Stigmata  aufweist,  als  die  sich  uns  bei  der  Unter- 
suchung ilirer  Handlähmung  ergeben  haben;  sie  hat  keine  Hautanaesthesie, 
es  fehlt  insbesondere  die  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes.  Dagegen 
finden  wir  bei  ihr  eine  sehr  deutliche  Ovarie,  und  ausserdem  constatiren 
wir  in  Vergangenheit  und  Gegenwart  das  Vorkommen  von  echten  hyste- 
rischen Anfällen.  Das  ist  schon  etwas.  Erst  vor  einigen  Tagen  hat 
sie  uns  infolge  der  Aufregung  Uber  unsere  Untersuchung  das  Schauspiel 
eines  dieser  .Anfälle  mit  Schnüren  im  Hals,  Klopfen  in  den  Schläfen  und 
Sausen  in  den  Ohren,  woran  sich  krampfhafte  Zuckungen  der  Extremi- 
täten schlössen,  geboten.  Wir  werden  vielleicht  noch  allerlei,  was  hierher 
gehört,  erfahren,  wenn  wir  die  Kranke  nach  einer  gewissen  Richtung 
examiniren. 

Diese  Frau  ist  aus  Nim  es,   sie  ist  31  Jahre  alt,  hat  3  Kinder. 
Der  die  Ohrfeige  damals  bekommen  hat,  ist  der  Aelteste.  (Zur  Kranken  :) 
Wo  sind  die  anderen  Kinder? 
Die  Kranke:  Sie  sind  gestorben. 

Charcot:  Sie  ist  sehr  heftig  im  Hause.    Man  hat  uns  gesagt,   dass  man 

das  Kind  vom  Hause  entfernen  musste,   weil  sie  es  schlecht  behandelte, 

zu  oft  mit  Schlägen  züchtigte. 
Die  Kranke  -.  Das  geschah  nicht  deswegen,  sondern  weil  er  immer  krank  war. 
Charcot:    Jedenfalls   ist   er   vor   Traumen    dieser    Art   mehr  geschützt 

gewesen,   solange   er  fern  vom   Elternhause   war.  —  Haben   Sie  ihn 

jetzt  wieder  bei  sich? 
Die  Kranke:  Ja. 

Charcot:  Sie  ist  ungemein  heftig  iind  jähzornig.  Sie  wissen,  dass  die 
Südfranzosen  im  Allgemeinen  in  dem  nicht  immer  unverdienten  Rufe 
stehen,  ein  etwas  ungeduldiges  Temperament  zu  besitzen,  üebrigens  müssen 
Sie  auch  wissen,  dass  unsere  Kranke  eine  Familiengeschichte  hat,  die 
bei  der  Beurtheilung  ihres  Zustandes  sehr  in  Rechnung  gezogen  zu 
werden  verdient  Man  darf  es  ihr  vielleicht  gar  nicht  so  sehr  zur  Last 
legen,  dass  sie  sich  häutig  von  ihrem  Temperament  hinreissen  lässt. 
Wenn  wir  unsere  anamnestischen  Forschungen  vollendet  haben,  werden 
Sie  wahrscheinlich  wieder  einmal  anerkennen  müssen,  dass  es  auf  dem 
Gebiete  der  Nervenkrankheiten  keine  Urzeugung  giebt,  dass  hier  der 
Satz  im  vollen  Umfang  gilt:  Aus  nichts  wird  nichts,  und  dass  alles,  was 
ist,  seine  nachweisbare  Herkunft  hat.  Die  Kranke  kann  eigentlich  nichts 
dafür.  Dieses  Studium  der  Heredität  ist  sehr  interessant,  wir  kommen 
immer  auf  d«n  nämlichen  Schluss  hinaus,  und  Sie  werden  finden,  dass  die 
Hysterie  niemals  wie  ein  Pilz  überraschend  aus  dem  Boden  schiesst. 

Hören  Sie  zu,  was  sich  in  ilirer  Familiengeschichte  findet: 

Der  Vater,  64  Jahre  alt,  leidet  an  Gelenksschmerzen  und  Harn- 
gries, Die  Mutter,  an  einer  Herzkrankheit  verstorben,  litt  gleichfalls  an 
Gelenksschmerzen.    Soviel  für  die  arthritische  Diathese. 

Nun  zur  neuropathisciien  Belastung:  Der  Gro.«svater  mütterlicher- 
seits war  Epileptiker. 

Diess  ist  die  Familiengeschichte,  die  uns  die  Kranke  eingestanden 
hat.  Sie  ist,  wie  Sie  sich  denken  können,  nicht  ohne  iiire  Bedeutung. 
Sie  selbst  hat  nun  schon  in  jungen  Jahren  jene  Krankheitstendenzen  ge- 
zeigt, die  wir  heute  bei  ihr  so  sehr  ausgeprägt  finden.  Mit  13  Jahren  men- 
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stnurt,  genoss  sie  bis  zum  18.  Jahr  einer  guten  Gesundheit.  Um  diese 
Zeit  traten  die  ersten  Erscheinungen  bei  ihr  auf.  Sie  lebte  damals  in 
der  Nähe  von  Ninies;  eine  landwirthschaftliche  Maschine  wurde  durch 
den  Ort  geführt,  der  Mechaniker,  der  sie  dii'igirt,  lässt  unvennuthet 
einen  scharfen  I'fiff  ertönen,  und  unsere  Kranke  verfällt  daraufhin  in 
einen  Schlafanfall,  dm  in  den  nächsten  zwei  Jahren  mehrere  ähnliche 
folgen.  Aus  diesen  Anfällen  wurde  sie  immer  nur  zu  den  Mahlzeiten 
aufgeweckt.  Diese  „Attaques  de  sommeil"  sind,  wie  Sie  wissen,  nichts 
anderes  als  modificirte  hysterische  Anfälle.  Also  erbliche  Belastung, 
Schlafanfälle,  später  regelrechte  hysterische  Anfälle  mit  Ovarie,  —  das 
alles^  geht  voraus,  dann  kommt  eines  Tages  eine  Ohrfeige  im  AfFect 
des  Zornes  ausgetheilt,  und  diese  führt  zu  der  von  uns  studirten,  eigen- 
thümlichen  Lähmung. 

Das  stimmt  alles  auf  das  Schönste  mit  der  Diagnose  zusammen. 
Nun  handelt  es  sich  noch  darum,  die  Grundsätze  für  eine  geeignete  Be- 
handlung festzustellen. 

Da  muss  ich  sagen,  es  thut  mir  leid,  dass  die  Kranke  durchaus 
nicht  in  unsere  Klinik  eintreten,  sondern  die  Behandlung  in  ihrem  Hause 
fortsetzen  will.  Unter  uns  gesagt,  so  lange  sie  mit  Mann  und  Kindern 
zusammenlebt  und  mit  der  Sorge  für's  Hauswesen  belastet  ist,  befindet 
sie  sich  unter  Bedingungen,  die  für  das  Gelingen  unserer  Therapie  recht 
ungünstig  sind.  In  solchen  Fällen  spielt  die  Isoliruiig  unter  allen  Heil- 
mitteln die  wichtigste  Rolle.  Alle  anderen  Mittel  und  Verfahren  thun 
Wunder,  wenn  einmal  die  Isolirung  durchgesetzt  ist;  und  kann  man 
nicht  isoliren,  so  ist  der  Erfolg  der  übrigen  Therapie  geringfügig  und 
unsicher. 

Ich  weiss  wohl,  dass  man  den  Aufenthalt  in  einem  Spital  nicht 
einer  regelrechten  Isolirung  gleichstellen  kann,  wie  sie  sieh  in  manchen 
Heilanstalten  in  der  Stadt  durchführen  lässt.  Es  wäre  schon  zu  wünschen, 
dass  der  Staat  uns  eines  Tages  solche  Anstalten  zur  Verfügung  stellte, 
in  denen  eine  wirkliche  Isolirung  von  hysterischen  und  anderen  Kranken, 
die  man  nicht  zu  den  Geistesgestörten  rechnen  kann,  möglich  ist.  Ge- 
genwärtig g:ibt  es  solche  Staatsanstalten  nicht;  Sie  können  sich  auch 
denken,  dass  die  Sache  überhaupt  ihre  Schwierigkeiten  hat,  und  so 
wäre  die  Aufnahme  in  ein  Spital  wie  die  Salpetriere,  immer  noch  recht 
vortheilhaft.  Die  Kranke  kommt  da  zwar  mit  anderen  Nervösen  zu- 
sammen, das  lässt  sich  nicht  vermeiden,  aber  sie  wäre  doch  ärztlicher 
Zucht  unterworfen,  und  angehalten,  die  vorgeschriebene  Behandlung  regel- 
mässig fortzusetzen.  Ferner  würde  sie  dadurch  von  ihrem  Jlann  und 
Kindern  getrennt,  was  für  die  Heilung  sehr  in  Betracht  kommt ;  sie  wäre 
der  Nöthigung  enthoben,  zu  arbeiten  und  für  die  ganze  Familie  zu  sorgen, 
und  befände  sich  so  in  einem  Zustande  von  relativer  seelischer  und 
geistiger  Ruhe. 

Die  Hydrotherapie,  die  statische  Elektricität,  die  hypnotische  Sug- 
gestion, wenn  sie  anwendbar  ist,  die  tonischen  Medicamente,  endlicii  die 
Zeit,  denn  Zeit  braucht  es,  würden  das  üebrige  thun,  und  wenn  es  sich 
als  unmöglich  herausstellen  sollte,  auf  eine  völlige  Heilung  zu  rechnen, 
weil  die  Krankheit  in  diesem  Organismus  bereits  zu  tiefe  Wurzeln  ge- 
fasst  hat,  so  dürften  wir  doch  gewiss  eine  sehr  beträchtliche  Besserung 
erwarten. 
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Ich  übe  seit  etwa  20  Jahren  bei  der  Belmndluiig:  der  Hysterie  die 
Isolirun-  und  kaun  Ihnen  die  ausgezeichnete  Heilkraft  dieses  \  erfahrens 
unter  den  verschiedensten  Krankheitsverhältnissen  nicht  genug  rühmen. 
Man  tan-t  auch  in  der  Stadtpraxis  bereits  an,  es  zu  schätzen,  und  zwar 
nicht  nur  unter  unseren  Collegen,  sondern  auch  im  Publikum.  Man  be- 
<^innt  den  heilsamen  Einfluss  einer  solchen  „verkappten  Isolirung",  — 
denn  die  Wasserheilanstalt  gilt  ja  nicht  als  geschlossene  Anstalt  — ,  einzu- 
sehen, wenn  man  sich  auch  von  dem  Mechanismus  der  so  erzielten  Er- 
fol^^e  nicht  immer  klare  Rechenschaft  zu  geben  vermag. 

Die  Nothwendigkeit  einer  regelmässig  und  regelrecht  geübten 
Wassercur  wird  als  Vorwand  gebraucht.  Befindet  sich  die  Kranke  ein- 
mal in  der  Anstalt,  so  erhält  sie  zur  Gesellschafterin  eine  geschulte 
AVärterin  die  sich  darauf  verstellt,  was  man  mit  einer  solchen  Krauken 
tlmn  und 'sprechen  miiss,  und  die  ihr  die  Familie  ersetzt.  In  beständiger 
Nähe  der  Kranken  befindet  sich  der  Arzt,  der  durch  Ueberredung,  oder, 
wenn  Sie  wollen,  durch  Suggestion  ihren  Gemüthszustand  fortwährend 
beeinflusst,  und  ich  kann  Ihnen  versichern,  dass  unter  diesen  Verhalt- 
nissen die  Hindernisse,  die  sich  dem  Gelingen  der  Cur  entgegengesteUt 
hatten  und  die  unüberwindlich  schienen,  so  lange  die  Kranke  m  ihrer 
früheren  Umgebung  war,  nun  wie  mit  einem  Zauberschlag  verschwinden. 
Ich  glaube  sogar,  dass  für  viele  Fälle  die  Isolirung  allein  ohne  weitere 
Hilfsmittel  ausreicht,  wül  aber  damit  nichts  gegen  unsere  sonstigen 
therapeutischen  Methoden  gesagt  haben,  die  unter  Umständen  ausge- 
zeichnete Dienste  thun  können. 

Sie  müssen  sich  aber  durch  das,  was  ich  vorhin  gesagt  h,abe,  nicht 
verleiten  lassen   zu  glauben,   dass  Sie  in  der  Stadtpraxis  die  Isolirung 
einer  Hysteiischen  immer  so  leicht  durchsetzen  werden.  Sie  müssen  immer 
darauf  gefasst  sein,  die  heftigste  Opposition  von  Seiten  der  Mutter  zu 
erfahren,  wenn  es  sich,  wie  so  häufig,  um  ein  junges  Mädchen  handelt, 
und  da  ist  übrigens  nichts  Wunderbares  daran.    Man  wird  Ihnen  sagen, 
es  ist  die  Pflicht  einer  Mutter,  ihre  Tochter  nie  zu  verlassen.  Wenn 
ich  mich   von  ihr  trenne,  die  ich  noch  nie  aus  meinen  Augen  gelassen 
habe,  klagt  die  Mutter,  was  soll  aus  üir  werden;  sie  wird  vor  Kummer 
und   Sehnsucht   sterben  u.   s.  w.    Ich  glaube,  darauf  werden  Sie  ant- 
worten,  dass   die   Medicin  der  Eomanschreiber  nicht  die  Medicin  des 
wirklichen  Lebens  ist,  und  dass  es  zu  den  ersten  Pflichten  einer  Mutter 
gehört,  wenn  nothwendig,  auch  ihre  Empfindungen  dem  Wohle  ihrer  Tochter 
zu  opfern.    Sie  können  noch  hinzusetzen,  dass  diese  Tochter  jetzt  eine 
Kranke  ist,  die  nicht  wie  sonst  unter  normalen  Verhältnissen  empfindet 
und  leidet :    Sie   wird  die  Trennung,  von   der  Sie  so  viel  für  sie  be- 
fürchten, gar  nicht  so  schwer  nehmen.  Es  klingt  nicht  »ehr  schön,  aber 
ich  mu88  es  Ihnen  sagen,  nachdem  ich  die  Erfahrung  so  oft  gemacht 
habe :  Wenn  einmal  die  Isolirung  vollzogen  ist,  so  weint  das  hysterische 
Mädchen,  das  nun  seiner  Mutter  beraubt  ist,  im  Durchschnitt  eine  halbe 
bis  zu  einer  ganzen  Stunde,  im  Maximum  vielleicht  zwei  Stunden.  Ja 
es  gibt  Mädchen,  die  nach  dieser  Trennung  überhaupt  nicht  weinen. 

Am  20.  Jänner  1888  nahm  ich,  ohne  meine  Absicht  mit  einem  Wort 
zu  verrathen,  eine  Kranke  meiner  Klinik  vor,  die  mit  grosser  Hysterie 
liehaftet   und  hypnotisirbar   ist.    Ihre   Hypnose  zeigt  die  drei  Stadien, 
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wie  ich  sie  beschrieben  liabe ;  die  Kranke  hat  ferner  im  Wachen  wie  im 
Zustand  des  künstlichen  Schlafes  eine  sehr  deutliche,  sensitiv-sensorielle 
rechtsseitige  Hemianästhesie.  ' 

Nachdem  die  Kranke  somnambul  gemacht  und  somit  zur  Aufnahrae 
der  mannigfaltigsten  Suggestionen  geeignet  war,  hielt  ich  ihr  mein© 
Faust  vor,  die  ich  ihr  als  einen  abscheulichen,  grinsenden  Kopt  schilderte 
der  sich  über  sie  lustig  mache,  und  dem  sie  mit  der  linken  Hand  einen 
Schlag  geben  solle.  Sie  gibt  diesen  Schlag  sofort  mit  dem  Rücken  der 
linken  Hand,  er  ist  aber  nicht  sehr  heftig,  ohne  grosse  Aufregung,  ohne 
Zorn  ausgeführt.  Doch  kann  ich  gleich  darnach  nachweisen,  dass  Hand- 
gelenk und  Finger  gelähmt  sind.  Die  Hand  fällt  schlaff  herab  und  kann 
nicht  extendirt  werden.  Ich  finde  ferner  eine  Anästliesi>^,  welche  die 
ganze  Hand,  Hohlhand  und  Handrücken,  einnimmt,  und  sich  über  das 
Handgelenk  bis  zum  Ende  des  unteren  Drittels  vom  Vorderarm  erstreckt. 
Dort  hört  die  Anästhesie  plötzlich  auf  und  grenzt  sich  mit  einer  Kreis- 
linie senkrecht  auf  die  Längsachse  des  Armes  ab.  Die  Anästhesie  be- 
trifft nicht  nur  die  oberflächlichen,  sondern  auch  die  tiefen  Theile,  und 
in  den  gelähmten  und  unempfindlichen  Partien  fehlt  der  Muskelsinn  voll- 
kommen. 

Wir  haben  somit  eine  fast  getreue  Nachbildung  der  Lähmung 
erzielt,  die  uns  bei  der  Kranken  oben  beschäftigt  hat. 

Bei  einer  anderen  Kranken,  gleichfalls  mit  grosser  Hj'sterie  und 
grossem  Hypnotismus  behaftet,  aber  links  hemianästhetisch,  ergab  der  am 
nämlichen  Tag  angestellte  Versuch  einen  ganz  ähnlichen  Erfolg.  Nur  dass 
die  Ohrfeige  mit  der  rechten  Hand  und  mit  grosser  Gewalt  gegeben 
wurde,  so  dass  sich  auch  Arm  und  Schulter  an  der  Bewegung  bethei- 
ligten. Die  Ausdehnung  der  Lähmung  war  demnach  eine  weit  grössere, 
sie  betraf  nicht  nur  Hand  und  Handgelenk,  sondern  auch  Ellbogen  und 
Schulter.  Die  Anästhesie  ging  bis  zum  Rumpfansatz  der  Extremität 
hinauf,  umfasste  die  ganze  Schulter  und  grenzte  sich  dann  plötzlich  gegen  das 
sensible  Gebiet  mit  einer  Kreislinie  ab.  Verlust  des  Muskelsinns,  soweit 
Lähmung  und  Anästhesie  reichten. 

Unter  den  angegebenen  Bedingungen  lassen  sich  diese  hystero-trau- 
matischen  Lähmungen  jedesmal  mit  voller  Sicherheit  hervorrufen ;  es  ist 
mir  bei  fünf  verschiedenen  Personen  gelungen.  Ein  Transfert  der  Sen- 
sibilität findet  dabei  nicht  statt. 


2.  Eine  Frau  von  22  Jahren. 

Charcot  (zur  Kranken,  die  in  Begleitung  ihrer  Mutter  gekommen  ist) :  Wie 

alt  sind  Sie? 
Die  Kranke:    22  Jahre. 
Charcot :    Seit  wann  haben  Sie  Ihre  Anfälle  ? 
Die  Kranke:    Seit  dem  24.  December. 
Charcot:    Wissen  Sie  eine  Ursache  dafür? 
Die  Mutter  der  Kranken:    Wir  können  keine  angeben. 
Charcot:    Hat  Ihre  Tochter  eine  Kränkung  erfahren? 
Die  Mutter:    Ich  weiss  nichts  davon,   aber  sie  kränkt  sich  seit  einiger 

Zeit  beständig  über  jede  Kleinigkeit. 
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Charcof:    Hat  sie  in  letzter  Zeit  eine  lieberhafte  Krankheit  gehabt? 

jyie  Mutter:  Nein. 

Chatrot:    Was  thut  sie  denn? 

THe  Mutter:    Sie  ist  Wäscherin,  sie  bügelt. 

Chmrot:    Arbeitet  sie  angestrengt? 

Die  Mutter:    Seit  mehreren  Monaten,  ja. 

Charcot-    Meine  Herren,  Dank  einer  kleinen  Note,  die  mir  mein  Assistent 
zn«^esteckt  hat,  weiss  ich,  dass  diese  Kranke  einen  gewissen  Grad  von 
Parese  an  beiden  Händen,  besonders  deutlich  au  der  rechten  Hand,  zeigt 
und  überdiess  eine  Hautanästhesie  von  ähnlicher  Begrenzung  wie  bei  der 
Kranken    die   wir  eben  vorhin   studirt  haben.    Es  kann  ja  sein,  dass 
ihre   Tliätigkeit,   die   darin  besteht,  immer  viele  Stunden  im  Tag  bald 
mit  der  einen,  bald  mit  der  anderen  Hand  das  schwere  Bügeleisen  zu 
führen  bei  ihr,' als  einer  zur  Hysterie  disponirten  Person,  die  Rolle  einer 
traumatischen  Ursache  übernommen  und  die  Entwicklang  einer  hystero- 
traumatisclien  Lähmung  veranlasst  hat,  nach   demselben  Mechanismus, 
den   wir  bei   der  Geschichte   von   der  Ohrfeige  kennen  gelernt  haben. 
Die  Charaktere  einer  solchen  Lähmung  sind  hier  minder  deutlich,  minder 
in  die  Augen  springend  als  im  vorigen  Fall.  Die  Aufhebung  des  Muskel- 
sinnes ist  hier  ganz  ausgeblieben.    Ich  weiss  nun  aber,  dass  der  Ent- 
stehung dieser  Lähmung  ein  Krampfanfall  vorhergegangen  ist. 
(Zur  Mutter:)    Wann  war  dieser  Anfall? 
Die  Mutter:    Am  27.  December.  , 
Charcot:    Man  hat  mir  mitgetheilt,  dass  sonst  keine  Anästhesie  und  keine 
Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  bei  der  Kranken  zu  finden  ist.  Die 
Anfälle  aber  sind  häufig  und  ganz  charakteristisch. 

(Zur  Kranken:)  Können  Sie  mir  sagen,  was  Sie  im  Moment,  wenn 
der  Anfall  losbricht,  verspüren? 
Die  Kranke :    Ich  fühle  etwas  wie  elektrische  Schmei-zen  in  allen  Gliedern 

und  dann  verkrümmt  sich  Alles.    Mehr  weiss  ich  nicht. 
Charcot:  (Zur  Mutter.)  Sie  haben  ja  so  viele  Anfälle  mitangesehen;  können 

Sie  uns  schildern,  was  dann  geschieht? 
Die  Mutier :    Zuerst  wirft  sie  sich  auf  die  Erde,  wälzt  sich  herum,  beisst 
und  zerreisst  Alles,  was  ihr  in  die  Hände  fällt,  dann  schreit  sie,  bekommt 
einen  starren  Blick,  springt  auf,  läuft  der  Person  nach,  die  gerade  dabei 
ist,  und  will  sich  auf  sie  stürzen. 
Charcot:    Keine  schlechte  Schilderung.  Wir  erkennen  in  ihr  die  Charaktere 
de.s  grossen  Anfalles,  wie  wir  ihn  beschrieben  haben,  zuerst  die  Periode 
der  grossen  .Bewegungen,  dann  die  der  leidenschaftliihen  Stellangen  und 
Gebärden.    Sie  wälzt  sich   herum,  zerreisst  alles,  plötzlich  richtet  sie 
ihren   Blick  starr   auf  einen  Punkt,  sie  hat  dabei  offenbar  eine  Vision, 
und  die   Bewegungen,   die  sie  dabei  ausführt,  sind  in  gewissem  Sinne 
durch  die  Hallncination  bedingt. 
Die  Mutter:    Manchmal   sieht  sie  dabei  ganz  selig  aus,  und  lacht,  dann 

scheint  e.s  wieder,  als  ob  sie  etwas  sehen  möchte,  was  sie  erschreckt. 
Charcot:    Also  wechseln  erfreuliche  Bilder  mit  düsteren  ab,  wie  es  eigent- 
lich die  Regel  ist.  —  Spricht  sie  dabei? 
Die  Mutter:    Ja,  sie  spricht  einmal  da«  und  dann  wieder  etwas  anderes. 
Manchmal  rnft   sie  mich  und  sagt  mir,  dass  sie  einen  Mann  mit  einem 
grossen  Bart  sieht. 
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Charcot:    Einen  Mann? 

Die  MuUer:    Ja,  manchmal  einen  Mann,  andere  Male  ist  es  eine  Frau 
Der  Mann   den  sie  im  Anfalle  siel.t,  ist  zum  Erschrecke.,  hässlich 

Uiarcot:  Da  kann  auch  eine  Geschichte  dahinter  stecken;  es  hat  aber 
keinen  Werth,  jetzt  darauf  einzugehen.  Wir  wissen  g-enug,  um  zu  er- 
klären, dass  es  sich  nicht  um  Epilepsie,  sondern  um  Hysterie  handelt  und 
zwar  um  grosse  Hysterie  oder  „Hystero-epilepsie  mit  gemischten  Anfüllen"  i) 
(Zur  Mutter) :  Wird  sie  nicht,  sobald  sie  hinfällt,  aber  ehe  sie  beisst 
und  sich  herumwälzt,  einen  Moment  lang  ganz  steif  und  zeigt  dann  ein 
allgemeines  Zittern? 

Die  Mutter:    Ja,  das  ist  oft,  aber  nicht  immer. 

Charcot:    Damit  ist  die   Reihe  vollständig.    Da  ist    1.  die  epileptoide 
Fhase,   2.  die  Phase  der   grossen    Bewegungen,   3.    die    der  Hallu- 
cmationen   mit  den  leidenschaftlichen  Stellungen   und  Gebärden  Das 
entspricht  jetzt  vollkommen   der  Beschreibung,  die  wir  von  der  grossen 
Attaque   der  Hysterischen  gegeben  haben.   —   Da  sehen  Sie  also  die 
classische  Form  des  hysterischen  Anfalls  mit  seinen  drei  charakteristischen 
Phasen,   bei  einer  Kranken,  die  nie  das  Spital  besucht  und  nie  einen 
grossen  hysterischen  Anfall  raitangesehen  hat.    Ich  erlaube  mir  einige 
meiner  Kritiker  hierauf  aufmerksam  zu  machen,  die  die  Behauptung  aus- 
gesprochen haben,   der  grosse  Anfall,  wie  wir  ihn  beschreiben,  komme 
in  der^  Natur  gar  nicht  vor.    Er  soll  nach  ihnen  ein  Kunstproduct  sein, 
das    sich   ausserhalb   der   Salpetriere   nicht   vorfindet,    ein    Erfolg  der 
„ärztlichen  Züchtung  der  Hysterie",  wie  sie  sich  so  schön  ausdrücken 
Es  handelt  sich,  wenn  man  diesen  Herren   glaubt,  um  Erscheinungen, 
die  sich  nur  durch  gegenseitige  Nachahmung,  durch  Suggestion  mit  einem 
Wort   erklären   lassen.    Aber  dann  muss  die  Suggestion  ihre  Wirkung 
durch  Jahrhunderte   fortgesetzt   haben,    denn    wir  erkennen   alle  Züge 
des  grossen  hysterischen  Anfalls  in  den  Berichten  von  den  einst  epidemisch 
aufgetretenen  Daemoniomanien  des  Mittelalters,  von  den  „Campsmeetings" 
der   Amerikaner  und  den    „Revivals"    Irlands;  sie  muss  ferner  über 
Continente  und  Meere  hinreichen,  sonst  wäre  es  nicht  zu  erklären,  dass 
dieselben    Beschreibungen    nicht    nur    aus    den  entlegens  en  Provinzen 
Frankreichs,  sondern  auch  aus  Russland,  Deutschland,  Amerika  u.  s.  w. 
eintreffen.    Die   Herren  hätten   sich    überhaupt    die  Unannehmlichkeit 
erspart,  ein  Urtheil  so  leichtfertig  abgegeben  zu  haben,  wenn  sie  sich 
die  Mühe  gegeben  hätten,  in   dem  schönen  Werk  von  P.  Richer  das 
lange  Capitel  nachzulesen,   welches  von  der  Geschichte  des  grossen  hy- 
sterischen Anfalls  durch  alle  Zeiten  und  von  seiner  Erscheinung  in  allen 
Ländern  handelt,  in  denen  er  zu  unseren  Zeiten   beobachtet  worden  ist. 
Sie  hätten  dort  200  Seiten  voll  glaubwürdiger  Zeugnisse  gefunden,  auf 
welche  wir  diese  Skeptiker  verweisen  dürfen. 

In  Wahrheit  steht  die  Sache  so,  dass  der  hysterische  Anfall,  wie 
ich  ihn  beschrieben  habe,  einen  richtigen  und  echten  Krankheitstypus 
darstellt,  der  sich  in  allen  Zeiten,  bei  allen  Rassen,  in  allen  Ländern 
wiederfindet,  und  gar  nichts  von  einem  ärztlichen  Kunstproduct  an  sich 
hat.    Ich  will  hinzufügen,  dass  man  ohne  eine  gründliche  Kenntniss  des 


')  Eine  Terminologie,  deren  sich  Charcot,  weil  sie  zu  so  vielen  Missver- 
ständnissen Anlass  gegeben  hat,  sonst  nicht  mehr  bedient. 
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tvüischen  Bildes  unmöglich  die  Hysterie  yersteheu  kann   in  deren  Er- 
E  n"  die  maniügfaUigen  Abänderungen,  ^velche  dieser  Typus  erfahren 
kann,  eine  sehr  bedeutende  Rolle  spielen.  Ich  ^verde  wiederholt  Cielegenheit 
haben,  auf  dieses  Thema  zurückzukommen  i). 


3.  Ein  Knabe  von  17  Jahren. 

(Er  ist  in  Begleitung-  eines  Freundes  erschienen  und  bewegt  sich  in 
krampfhafter  Unruhe  auf  seinem  Stuhl.)  * 
Lharcot:    Wie  alt  bist  Du?    -  Siebzehn  Jahre.  -  Was  bist  Du  - 

Bauer.   —  Wo  lebst  Du?  —  In  der  Normandie.  —  (Zum  Begleiter.) 

Sie  sind  nicht  sein  Vater? 
JJei-  Beijleiter:  Kein. 
Charcot:    Seit  wann  hat  er  das? 

Der  BeaJeiter-  Seit  zwei  Jahren.  Mit  15  Jahren  hat  er  sich  vor  einem 
Hund  geschreckt  und  seitdem  bekommt  er  von  Zeit  zu  Zeit  die  Zuckungen, 
die  Sie  jetzt  an  ihm  sehen. 

C7(fl/ro^:  Wissen  Sie  etwas  darüber,  ob  sie  früher  stärker  oder  schwacher 
waren,  als  sie  jetzt  sind?  . 

Der  Begleiter:    Sie  sind  seit  zwei  Jahren  ungefähr  im  Weichen. 

Charcot:    Angefangen  hat  es  mit  den  Augen? 

Der  Kranke:    Nein,  mit  den  Schultern. 


M  P  Richer,  Etudes  cliniques  sur  la  grande  hysterie  on  hj^tero- 
epüepsie  Deuxieme  edition,  Paris  1885.  -  Ein  in  semer  Art  emziges  Werk, 
welches  zur  Bewunderung  der  descriptiven  Kunst  des  Autors  und  semer  kunst- 

^^"^^^ÄÄf       ?:frt4ebenen  Anlass,  um  ^en.  Leser  eine  selbst 

stä£  wird  uni  den  ganzen  Anfall  vertritt  a.  s.  w.,  unzweifelhaft  weit  genug  alle 
beobachteten  Formen  des  Anfalles  zu  decken.    Eben  darum  wu'd 
manchen  Seiten  bestritten  werden,  dass  er  eme  J-^^hte  Einheit  da  stellt 

Ich  habe  versucht,  das  Problem  des  hysterischen  Anfalles  andeis  als 
descriptiv  zu  fassen  und  bin  durch  das  Examen  von  Hysterischen  in\l^.vP°o;>^^^,7 
ZustaSde  zu  neuen  Ergebnissen  gelangt,  von  denen  ich  einige  ^^^rn^UhBÜen  will • 
Der  Kern  des  hysterischen  Anfalls,  in  welcher  Porm  er  sich  immei  ^elgen  mag, 
ist  eine  Erinnerung,  das  hallucinatorische  Wiederdmchlehen  ^^l^^J'^^^^l' 
krankung  bedeutungsvollen  Scene.  Dieser  Vorgang  ist  es,  der  f  n  dei  P^^^^^^^ 
der  .attitudes  passionelles-  wahrnehmbar  äussert,  er  ist  ^il^er  auch  dort  voihanden, 
wo  der  Anfall  scheinbar  nur  motorische  Phänomene  enthalt  I"li'V  i  L!^«r 
inner  ung  ist  * n  der  Kegel  das  psychische  Trauma  welches  entweder  sem^^^ 
Intensität  nach  geeignet  war,  den  hysterischen  Ausbruch  bei  der  Kranken  zu  pro- 
vociJen,  oder  das  Ereigniss,  welches  durch  sein  Entreffen  in  einem  bestimmten 

Moment  zum  Traurna  geworden  ist.  at    i     •      o  „,.;;i.cfon 

In  Fällen  sog.  .Iraumatischer-'  Hysterie  ist  dieser  Mechanismus  der  gröbsten 
Beobachtung  auffällig  er  lässt  sich  aber  auch  bei  Hysterie  ohne  einmaliges  grosses 
Trauma  nachweisen.  Hier  findet  man  dann  wiederi.olte  kleinere  Traumen  oder  bei 
Ueberwiegen  des  Faktors  der  Disposition  zu  Traumen  erhobene,  oH  an  sich  in- 
differente' Erinnerungen.  Ein  Trauma  wäre  zu  defimren  als  ein  Lrregungs- 
zu  wachs  im  Nervensystem,  dessen  sich  letzteres  durch  motorisch  e 
Reaction  nicht  hinreichend  zu  entl  ed igen  ver  mag.  Der  hysterische 
Anfall  ist  vielleicht  aufzufassen  als  ein  Versuch,  die  Reaction  auf  das  Irauma 
zu  vollenden  -  Ich  darf  hier  auf  eine  mit  Herrn  Dr.  Josef  Breuer  begonnene 
Arbeit  über  dies  Thema  liinweisen. 
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7e     7.J  A   T  1'"  '^'^  "^^^  ^'^"'^  -i-''^^"-  '^ie  ««hen,  worin 

d^n^Vj!  l        '  ''''  ^"  elektrischen  Schlages  und 

dann  zwinkert  er  n.it  den  Augen.    Diese  Zuckungen  erfolgen   w  'e  Sie 
el  en,  ohne  jeden   Rhytlunus,  sie  wiederholen  sich  sehr  rasd.  'nac  ' 1 
ander  und  lassen  dann  nach.    Das  Cxan.e  erinnert  an  die  Beweg  ng  S 
die  man  normaler  ^Veise  macht,  wenn  man  durch  ein  intensives  fteS di' 

Z.fm  i^i"nken"^"n  '""  T'^i'"^''  --X!;: 
7).   T,.    Z       S'L    "  '^''"'^  «^^^  ^«i^  nicht  wahr  ^ 

Kranke:    Seitdem  ich  fünfzehn  Jahre  alt  bin 

CAo^-c-o^:  _  Musst  Du  manchmal  Worte   aussprechen  gegen  Ddnen  Willen 
IN  ein.   —  bchreist  Du  manchmal  unwillkürlich  auf  9  _  Ndn  — 

von  fntt-v  vT^  Koprolalie,  kdne  Echolalie,  nicht  dnmal  Ausstossen 
von  inartikulirten  Lauten. 

Das  Fehlen  eines  jeden  Rhythmus  nnterschddet  diese  Bewegungen 
oder  besser  gesagt,  diese  Zuckungen  von  denen  der  rhythmisdien  Chorea 
die  ein  unverkennbar  hysterischer  Zustand  und  viel  Idchter  zu  heilen 
ist  als  der  Tick.  Sie  werden  den  Tick  gewiss  auch  nicht  mit  den  regel- 
losen Bewegungen  der  gemdnen  Chorea  verwechsdn,  die  du  ganz  anderes 
am  ergeben  :  vid  langsamere  Bewegungen,  und  überdies  assymmetrisdi  i) 

Sie  können  sich  denken,  wie  wichtig  es  ist,  diese  Differential- 
diagnosen  nicht  zu  verfehlen,  denn  die  Zustände,  die  man  so  häufig 
unter  dem  Namen  „Chorea-'  zusammentatst,  sind  grundverschieden  von 
einander.  Die  rhythmische  Chorea  ist,  wie  gesagt,  ziemlich  leicht 
heilbar,  die  Sy  d  enham'sdie  Chorea  in  der  Regel  noch  Idchter,  wäh- 
rend der  Tic  convulsif,  der  gewöhnlich  einer  familiären  Degeneration 
nach  der  Richtung  der  Vesanie  entspricht,  meist  für's  ganze  Leben  be- 
stehen bleibt. 

Unser  Fall  hier  fällt  durch  seine  Heftigkeit  auf  Zdtwdse  wird 
der  ganze  Körper  wie  von  elektrischen  Schlägen,  die  Stoss  auf  Stoss 
folgen,  erschüttert. 

Wir  wollen  nachfragen,  ob  wir  in  sdner  Familiengeschichte  irgend 
etwas  Bemerkenswerthes  entdecken  können. 


)  Charcot  und  seine  Schüler  iGuinon)  kennzeichnen  den  Tic  convulsif 
L  durch  das  Fehlen  des  Rhythmus,  2.  durdi  die  zucknngsartige  Raschheit  und 
3.  durch  die  Natur  der  Bewegungen,  welche  eine  coordinirte  Geste,  die  allerdings 
nicht  an  ihrem   Platze  ist,  darstellen.    Zahlrdche  ßeobac  tungen  au  Kindern 
die  mit  Tic  convulsif  behaftet  sind,   veranlassen  mich  und  Herrn  Dr.  0.  R  i  e' 
diese  Beschreibung  für  allzu  eingeengrt  zu  erklären.    Die  Bewegungen  sind  nicht 
in  allen  Fällen  zuckungsartig,  oft  langsame   und  tonische  Contractioneii ;  ihr  Cha- 
rakter nicht  immer  der  einer  verständlichen  Geliiirde,  sondern  es  kommen  auch 
sinnlose  Zusammenziehungen  einzelner  Muskeln  vor ;  endlich  lässt  sich  eine  gewisse 
Art  von  Rhythmus,  die  sich  durch  nahezu  regelmnssige  Intervalle  zwischen  den 
einzelnen  Anfällen  und  durch  eine  gleichmässige  Folge  der  einzeln-n  Bewegungen 
innerhalb  des  Anfalls  kundgibt,  vielen  Fällen   von  Tick  nicht  absprechen.  Dass 
die  Fälle,  die  wir  hier  im  Auge  haben,  wirklich  zu  diese-  Kategorie  gehören,  lässt 
sich  dadurch  erweisen  dass  sie  z.  B  neben  einander  coordinirte  Gesten  und  ver- 
einzelte Muskelzuckungen  aufweisen.    Das  typische  Urbild  des  Tic  convulsif.  der 
Tick  im  Facialisgebiet  zeigt  weit  häiiiiger  den  Charakter  der  Zuckung,  als  den  der 
Gebärde.  Auf  einen  anderen  Charakter  des  Tick  hat  Charcot  vielleicht  zu  wenig 
Werth  gelegt.    Ich   meine   das    Verhältniss   der  Tickbewegung  zur  Intentions- 
bewegung. Der  Tick  stört  die  Intention  nicht,  er  durchbricht  sie,  oder  er  wird  durch 
dieselbe  zurückgeschoben;  er  vermengt  sich  aller  nie  mit  ihr 
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(Zum  Begleiter  gewendet):    Der  Kranke  lebt  seit  längerer  Zeit 
böi  lhu6ii 

Der  Begleiter:   Nein,   erst  seit  gestern,  ein  Landarzt  hat   ihn  zu  mir 

a^rcot%nm  Kranken):  Du  kommst  aus  der  Normandie,  aus  welcher 
Gegend? 

De/-  ATm/iÄT:  Von  Granville. 

Chan-of  Ich  weiss  nicht,  woran  es  liegt,  dass  die  Ticker  so  ott  von  dei 
Küste  kommen.  Die  meisten  Kranken,  die  ich  gesehen  habe,  lebten  in 
Ha  vre,  Eochefort,  Dünnkirchen  oder  kamen  von  iiberseeischen 
Ländern. 

(Zum  Begleiter):   Kennen  Sie  seinen  Vater 
Der  Begleiter :   Ja,  er  hat  lange  in  Amerika  als  Landmann  gelebt. 
Chanot  :   Hat  er  auch  von  dort  geheirathet?  .  , ,  , 

Ver  Beqleifer-    Nein,  verheirathet  hat  er  sich  eist  nach  semer  Kuckkehr. 
LlHinot:    Nun,  war  die  Frau  nicht  ein  bischen  sonderbar,  so  nicht  recht 
beisammen  ? 

Der  Beqleiter:   Sie  war  nur  von  sehr  lebhaftem  Temperament. 

Charcoi:   Wie  kommt  es,  dass  der  Vater  nach  Amerika  gegangen  ist? 

Der  Be(jleiter:    Oh,  nur  um  sich  etwas  zu  verdienen. 

Charcot:   War  er  vielleicht  jähzornig? 

Der  Begleiter:    Das  weiss  ich  nicht. 

Charcot:   Kennen  Sie  ruch  seine  Familie? 

Der  Kranke:    Mein  Vater  hatte  eine  Schwester. 

Charcot:   Was  war  die? 

Der  Kranke:  Bäuerin. 

Charcot:    Ist  Dein  Vater  gesund? 

Der  Kranke:   Er  ist  schon  gestorben. 

Charcot:    War  er  jemals  krank  im  Kopf? 

Der  Kranke:   Nein,  gewiss  nicht. 

Charcot:   Und  Deine  Mutter? 

Der  Kranke:    Der  hat  nie  etwas  gefehlt. 

Charcot:   War  sie  nie  trübsinnig? 

Der  Kranke:  Nein. 

Charcot:   Hatte  sie  noch  Geschwister? 

Der  Kranke:   Sie  war  ein  einziges  Kind. 

Charcot:   Hast  Du  den  Vater  Deiner  Mutter  gekannt? 

Der  Kranke:    Der   ist  jung  gestorben,  wie   ich    noch    nicht   auf  der 

Welt  war.  „ 
Charcot:    Woran  ist  er  gestorben? 
Der  Kranke:   Er  war  brustkrank. 
Charcot:    Hatte  der  Geschwister? 

Der  Kranke:    Er   hatte    eine  Schwester,    die  an  Nervenkrämpfen  ge- 
litten hat. 

Charcot:   Sie  hat  die  ,.hinfallende  Krankheit"  gehabt? 
Der  Kranke:   Sie  verlor  dabei  das  Bewusstsein. 
(JImrcot :    Lebt  sie  noch  ? 

Der  Kranke :   Nein,  sie  ist  an  einer  Lähmung  gestorben. 
Charcot:   War  sie  auch  geisteskrank? 
J)er  Kranke:   Nein,  das  nicht. 
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''^wlJe'n?  ""''''-'^''^  yer..näie,    die  geisteskrank 

^geffilnlnt  unf'.n''''"'  "fJ?  «^'^^^^^tes  Leben 

geruiut  Hat  und  an  einer  Lälimung  gestorben  ist. 

Charcot:   Da  hätten  wir  also  eine  Tante,  die  eine  misrathene  Person  war 
^tTAÄ"'        '''''''  Waren  das  nun  epileptirie 

cL^'^^jt  ^s.  ::;rsrs3"  ^^^"^ 

/rmrd-e:    Ich  habe  eine  Schwester  am  Leben.    Ein  Bruder  ist  ee- 
storben.  ° 

Charcot:  Woran? 

Der  Kranke:   An  einem  Gehirnfieber  mit  acht  Jahren. 
Charcot:    Wie  lange  hat  die  Krankheit  gedauert ^ 
Der  Kranke:    17  Tage. 

Charcot:    Und  was  ist's  mit  Deiner  Schwester? 

Der  Kranke:    Sie  ist  ein  Kind  von  5  Jahren,  sie  befindet  sich  wohl. 
Umrcot:  J),x  willst  uns  also  glauben  maclien,  dass  Deine  Krankheit  nach 

einem  Schreck  ausgebrochen  ist,  den  Dir  ein  Hund  verursacht  hat^ 
Ver  Kranke:    Ja,  es  ist  ganz  gewiss  so. 
Charcot:    Was  hat  Dir  der  Hund  gethan  ? 
Der  Kranke:   Er  hat  mich  verfolgt. 
Charcot:    Und  was  dann? 

Der  Kranke :    Den  ganzen  Abend  und  die  Nacht  darauf  hat  mich  ein 

^  Zittern  gefasst,  dass  mich  nicht  schlafen  Hess. 
Charcot :    Später  hast  Du  aber  wieder  geschlafen  ? 

Der  Kranke:  Ja,  aber  ich  habe  im  Schlaf  aufgeschrien  und  mich  herura- 
gewälzt.^  Es  kam  mir  vor,  als  ob  man  mich  beim  Namen  rufen  würde, 
da  bin  ich  aus  dem  Schlaf  aufgestanden,  ohne  zu  wissen,  was  ich  thue. 
Später  habe  ich  mich  wieder  niedergelegt. 

Charcot:  Wie  lange  Zeit  nach  dem  Schreck  war  es,  dass  Du  so  ange- 
fangen hast,  bei  Nacht  Dein  Bett  zu  verlassen? 

Der  Kranke:    Gleich  noch  in  derselben  Nacht. 

Charcot:    Du  hast  also  schlechte  Träume  gehabt.? 

Der  Krcmke:   Ja  ich  träumte,  dass  ich  in  eine  Grube  falle;  ich  hatte 
^  allerhand  Träume.    So  ging  es  eine  Nacht  wie  die  andere. 
Charcot:   Und  ist  das  wieder  gut  geworden? 
Der  Kranke:   Nein,  das  ist  noch  immer  su. 
Charcot:    Du  warst  nie  in  der  Schule? 
Der  Kranke:    Bitte  um  Verzeihung,  ich  habe  studirt. 
Charcot:    Was  heisst  Du  „studirt"? 

Der  Kranke:   Ich  war  in  einem  Institut  bis  zu  meinem  15.  Jahr. 
Charcot:    Hast  Du  diese  Zuckungen  schon  gehabt,  wie  Du  in  der  Schule 
warst  ? 

Der  Kranke:   Ja,   und  man  liat  mir  Brom  und  Douchen  deswegen  ge- 
geben. 

Charcot:   Du  lebst  nicht  in  Granville  selbst? 

Der  Kranke:   Nein,  auf  dem  Lande,  2  oder  3  Kilometer  weit  von  der 
Stadt. 
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Charcot:    Liegt  das  am  Strand? 

Der  Kranke:    Es  Uegt  an  der  Strasse,  3  Kilometer  von  der  Meeresküste. 
Charcot:   Wie  hat  denn  der  Arzt  Deine  Krankheit  genannt?. 
Der  Kranke:   Er  hat  gesagt,  ich  leide  an  Choi-ea. 

Charcot-  Chorea  und  immer  wieder  Chorea,  als  ob  das  Wort  Chorea  alle 
Schwierigkeiten  aus  dem  Weg  räumen  würde!  Ich  frage  Sie,  worin 
denn  der  Fall,  den  Sie  hier  sehen,  einer  Sy  d  en h  a m'schen  Chorea 
gleicht  Wenn  man  daraus  durchaus  eine  Chorea  raachen  will,  so  muss 
man  neben  der  rhythmischen  und  der  Sy  d  enham'schen  Chorea  noch 

eine  Tickerchorea  aufstellen.  r,  .   ,  v. 

Der  Kranke  wird  aufgenommen.  W^ir  werden  dann  Zeit  haben, 
nachzuforschen,  ob  sich  bei  ihm  irgend  welche  Stigmata  einer  psychischen 
Deo-eneration  wie  Zwangsvorstellungen,  Zweifelsucht  u.  dgl.  finden.  Man 
solfte  das  erwarten.  In  diesem  Augenblick  ist  er  für  eine  solche  Unter- 
suchung zu  sehr  aufgeregt. 


4.  Ein  Mann  von  33  Jahren. 

Charcot:   Wie  alt  sind  Sie? 
Der  Kranke:   83  Jahre. 

Charot:  Das  ist  eine  peripherische  Facialislähmung.  Sie  sehen,  er  kann 
das  rechte  Auge  nicht  vollkommen  schliessen.  Wir  wollen  ihn  jetzt  ein 
wenig  sprechen  lassen.  —  Sagen  Sie  mir.  wo  Sie  wohnen.  —  (Der 
Kranke  gibt  seine  Adresse  an;  er  spricht  ziemlich  undeutlich.) 

Sie  sehen,  wenn  er  spricht,  so  hebt  sich  seine  linke  Lippencom- 
missur,  es  treten  Furchen  in  der  linken  Gesichtshälfte  auf,  während 
rechts  alles  unbeweglich  bleibt.  Er  kann  auch  das  rechte  Auge  nicht 
vollständig  schliessen,  während  links  der  Orbicularis  sehr  gut  functionirt. 

rZura  Krankem:  Zeigen  Sie  die  Zunge.  —  Wenn  er  die  Zunge 
vorstreckt,  bemerkt  man,  dass  die  Mundöffnung  links  viel  weiter  ist 
äls  rcclits 

(Zum  Kranken) :  Runzeln  Sie  jetzt  die  Stirue.  —  Wenn  er  die 
Stirne  runzelt,  zeigen  sich  bei  ihm  drei  Querfalten  auf  der  linken  Seite, 
rechts  bleibt  alles  glatt.  Kurz  wir  finden  hier  alle  Charaktere  einer 
peripherischen  Gesichtslähmung. 

(Zum  Kranken):    Seit  wann  haben  Sie  das? 
Der  Kranke:    Seit  Freitag. 

Charcot:   Sie  haben  es  beim  Erwachen  bemerkt? 
Der  Kranke:  "Ja. 

Charcot:   Haben  Sie  vorher  irgendwelche  Schmerzen  gehabt? 
Der  Kranke:   Recht  heftige  Kopfschmerzen. 
Charcot:    Wann  denn,  am  Tage  vorher? 

Der  Kranke:  Vier  oder  fünf  Tage  früher,  der  Schmerz  sass  hauptsächlich 

in  W'ange  und  Stirne. 
Charcj/t:    Wann  haben  Sie  die  Lähmung  bemerkt? 
])er  Kranke:    Wie  gesagt,  am  Morgen. 

Charcot:    Erinnern   Sie   sich   daran,   dass  Sie  sich  einem  Luftzug  aus- 

geaetzt  haben? 
Der  Kranke:    Ich  weiss  nichts  davon. 
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Z^l'r  beHclmldigen    Läufig  die  Einwirkung 

e  nes  Luftzuges,  auch  wo  eine  solche  nicht  stattgefunden  liat.  Unser 
Mann  hier  ist  aufrichtiger.  Er  „weiss  von  nichts".  Können  Sie  uns 
Auskunft  Uber  Ihre  Familie  geben? 

Der  Kranke:   Mein  Vater  ist  durch  einen  Unfall  gestorben 

Uiarcot:    Was  für  eine  Art  Unfall  war  es? 

Der  Kranke:    Er  ist  ertrunken. 

Charcot:   Hat  er  sich  nicht  vielleicht  ertränkt? 

Der  Kranke:   Ich  weiss  es  wirklich  nicht.   Er"  ist  in  den  Flu.ss  gefallen 
und  es  ist  nicht  herausgekommen,  ob  es  nur  zufällig  geschehen  ist,  oder 
^  ob  er  die  Absicht  gehabt  hat,  sich  umzubringen. 
Charcot:    War  er  nicht  ein  Trinker? 

Der  Kranke  :    Nein,  er  war  ein  Jahr  lang  vorher  krank  gewesen. 
Charcot:    Hat  er  sich  von  einer  Brücke  heruntergestürzt? 
Der  Kranke:    Nein,  man  hat  ihn  an  einer  ganz  seichten  Stelle  gefunden. 
Charcot:    War  sein  Geist  in  Ordnung? 

Der  Kranke:  Er  hat  manchmal  Zeiten  gehabt,  in  denen  er  sehr  auf- 
geregt w'ar. 

Charcot:  Sapienti  sat!  —  Sie  wissen,  welche  Umwälzung  in  unseren  An- 
schauungen über  die  peripherische  Gesichtslähmuug  sich  unter  dem  Ein- 
fluss  der  wichtigen  Arbeiten  von  Neu  mann  vollzogen  hat. 

Bis  dahin  war  man  geneigt  —  abgesehen  von  den  Fällen,  in  denen 
die  Lähmung  von  einem  Gumma  in  den  Meningen,  von  einer  Caries  des 
Felsenbeins,  einer  Otitis  media  u.  dgl.  herrührt,  die  Bell'sche  Krankheit 
für  ein  rein  locales  Leiden  zu  halten,  welches  in  den  meisten  Fällen 
durch  die  locale  Einwirkung  der  Kälte,  eines  Luftzuges  hervor- 
gerufen vi'ird.  Neu  mann  hat  gezeigt,  dass  dieser  ätiologische  Zusammen- 
hang —  mindestens  in  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  —  auf  Er- 
findung beruht,  dass  die  Einwirkung  des  kalten  Luftzuges  häufig  nur 
als  eine  Gelegenheitsursache  gelten  kann,  und  dass  die  Erforschung  der 
Familiengeschichte  bei  den  Personen,  welche  mit  diesem  Leiden  behaftet 
sind,  oft  genug  die  Existenz  einer  hereditären  Disposition  erkennen  lässt. 
Diese  erbliche  nervöse  Disposition  kann  eine  directe  oder  indirecte  (mit 
Wechsel  der  Erkrankungsform)  sein. 

Diese  Entdeckung  von  N  e  u  m  a  n  n  muss  natürlich  unsere  Anschauung 
über  die  BeU'sche  Lähmung  verändern  und  unser  Interesse  für  diese 
Krankheit  lebhaft  steigeru.  Frülier  hatten  wir  nichts  weiter  dabei  zu 
thun,  als  die  Lähmung  zu  constatiren  und  ihre  Prognose  auf  Grund  der 
elektrischen  Untersuchung  nach  den  von  Erb  gegebenen  Regeln  zu 
stellen.  Heute  liegt  die  Sache  ganz  anders.  Finden  wir  bei  irgend 
wem  die  Zeichen  einer  noch  vorhandenen  oder  abgelaufenen  Gesichts- 
lähmung, so  kann  uns  dies  als  ein  Stigma  von  ganz  besonderer  Bedeu- 
tung gelten. 

Ich  habe  nun  eine  Reihe  von  Fällen  beobachtet,  die  in  auft'älliger 
Weise  zu  Gunsten  der  Folgerungen  sprechen,  welche  Neumann  am 
Schlüsse  seiner  Arbeit  aufstellt. 

Vor  allem  führe  ich  Ihnen  eine  israelitische  Familie  an,  —  Sie 
wissen,  dass  wir  bei  den  Juden  das  schönste  Material  an  Nervenkrank- 
heiten und  Arthritis  finden  —  eine  israelitische  Familie  also,  deren 
Familiengeschichte  ich  Ihnen  in  folgendem  Schema  darstellen  will. 


I 
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1.  Schwester; 
Gesichtsl  ahm  Ulli?. 


2.  Schwester:  3.  Schwester: 

G  esichtslähiuung.  Gesichtslähmung. 


Tochter :. 


gesund. 


.Sohn : 

Tabes  und  Gesichtslähmung. 


Tochter : 

Chorea  und  Gesichtslähmung. 

Alle  drei  Schwestern  litten  also  an  Facialislähmung,  die  sie  na- 
türlich alle  drei  auf  „einen  kalten  Luftzug"  zurückfiilirten.  Die  älteste 
Schwester  verheirathet  ihre  Tochter  mit  dem  Sohn  der  zweiten 
Scliwester,  der  Tabiker  wird  und  zu  einer  bestimmten  Epoche  seiner 
Krankheit  eine  Gesichtslähmung  bekommt,  die  später  abheilt.  Aus  dieser 
Ehe  stammt  eine  Tochter,  welche  mit  14  Jahren  nach  einer  Scarlatina 
Chorea  bekommt  und  ein  wenig  später  gleichfalls  eine  Gesichtslähmung 
aufweist. 

Ein  anderer  Fall  dieser  Art,  wieder  in  einer  jüdischen  Familie 
beobachtet:  Vor  Kurzem  haben  wir  in  dieser  Poliklinik  zwei  Brüder 
und  eine  Schwester  gesehen,  die  alle  drei  zu  verschiedenen  Zeiten  von 
Gesichtslähmung  befallen  worden  waren.  Die  zwei  Brüder  bekamen  die 
Lähmung  fast  zur  gleichen  Zeit.  Solche  Thatsachen  sprechen  für 
sich  selbst. 

Kommen  wir  nun  auf  unseren  Kranken  zurück.  Wir  haben  ge- 
funden, dass  wir  bei  ihm  die  zweite  Art  der  hereditären  Disposition,  die 
mit  Veränderung  der  Erkrankungsform,  annehmen  dürfen. 

Sehen  wir  nun  nach,  ob  wir  hier  nicht  auch  die  Einwirkung  einer 
Gelegenheitsursache  anzuerkennen  haben,  die  für  gewöhnlich  bei  dieser 
Erkrankung  nicht  in  Betracht  gezogen  wird,  die  aber  von  Charles 
Bell  selbst  und  später  von  Broadbent  diirch  schlagende  Beispiele 
erwiesen  wurde. 

Ich  meine  die  Einwirkung  von  Gemüthsbewegungen. 
(Zum  Kranken:)    Sie  sind  früher  nie  krank  gewesen? 
Da-  Kranke:  Nie. 
Charcot:    Was  sind  Sie? 
Der  Kranke:  Kutscher. 

Charcot:  Haben  Sie  je  an  Gelenksrheumatisraus  gelitten;  ich  meine, 
haben  Sie  ginraal  Schmerzen  in  den  Gelenken  oder  Anschwellungen 
gehabt? 

Der  Kranke:  Nein 

Die  Frau  des  Kranken :    Er  ist  erst  seit  4  Monaten  Kutscher. 
C'hnrroi:    Was  waren  Sie  denn  frülier? 
Der  Kranke:    Ich  war  Eisenbahnbeamter. 
Charcot:    Warum  liaben  Sie  Ihre  Stelle  aufgegeben? 
Die  Frau :    Er  hat  sich  dort  niclit  vertragen,  hat 
und  dadurch  die  Stelle  verloren.    Es  ist  ein  harter 
Cliarcot :    Was  war  er  bei  der  Eisenbahn  ? 
Die  Frau  -    Er  war  bei  der  Güterablieferung. 

Charcot,  Poliklin.  Vorträge. 


einen  Streit  gehabt 
Schlag  für  uns. 
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Charcot:  Sie  sehen  wieder  ein  Beispiel  dafür,  dass  man  in  der  Aetiologie 
der  Gesiclitslähmung  der  kalten  Luft  zu  viel  Bedeutung  beimisst.  "es 
sind  da  noch  andere  Ursaclien  in  Betracht  zu  ziehen,  zunäclist  die 
Fainiliengeschiclite,  die  hereditäre  Disposition;  in  einer  ganzen  Reihe 
von  Fällen  kann  man  die  Facialislähmung  als  ein  Glied  der  Familie  der 
Neuropathien  erkennen,  unter  denen  ihr  dann  eine  bedeutsame  Stellung 
gebührt. 

Bei  unserem  Kranken  haben  wir,  wie  Sie  sicli  erinnern,  etwas 
ganz  bemerkenswerthes  in  seiner  Familiengeschichte  gefunden,'  einen 
Selbstmord.  Ueberdiess  hat  er  in  letzter  Zeit,  kurz  vor  dem  Auftreten 
der  Gesichtslähmung,  eine  sehr  peinliche  Aufregung  durchgemaclit.  Er  hat 
ja  in  Folge  seines  Streites  seinen  Platz  verloren  und  musste  einen  neuen 
Beruf  ergreifen,  um  seine  Familie  erhalten  zu  können. 

Die  Frau:  Wir  haben  auch  ein  Kind,  ein  kleines  Mädchen.  Er  ist  mit 
seinem  neuen  Beruf  gar  nicht  zufrieden. 

Charcot:  Jetzt  genug  über  die  Aetiologie;  wenden  wir  uns  zur  Be- 
handlung. Der  Kranke  soll  zu  unserem  Elektrotherapeuten  geschickt 
werden,  dem  die  elektrodiagnostische,  oder  wenn  Sie  wollen,  elek- 
troprognostische  Untersuchung  zufällt.  Man  wird  dort  aus  der  Art 
der  elektrischen  Reaction  die  Entscheidung  fällen,  ob  es  sich  um  eine 
leichte  oder  um  die  schwere  Form  der  Gesichtslähmung  handelt,  und 
nach  dem  Ausfall  dieser  Untersuchung  wird  sich  dann  die  zu  wälilende 
Therapie  richten^). 


YIII. 

Poliklinik  vom  31.  Januar  1888. 


Inhalt:  1.  Epilepsie  mit  automatischem  Wandertrieb.  — 
2.  Ein  Fall  von   Parkinson'scher  Krankheit  CParalysis 

agitans^. 


Charcot:  Das  hier  ist  ein  Kranker,  der  mehreren  von  Ihnen  bereits  be- 
kannt sein  dürfte,  er  war  vor  drei  Monaten  zum  ersten  Male  hier.  Ich 
lasse  ihn  seine  Geschichte,  die  sehr  interessant  ist,  selbst  erzählen. 
(Zum  Kranken) :    Wie  alt  sind  Sie  ? 

Ich  glaube,  ich  kann  den  Verdacht,  dass  die  Einwirkung  der  Kälte  bei 
der  Gesichtslähmung  meist  nur  eiuer  Gelegenbeitsursache  entspricht,  welche  der 
hereditären  Disposition  zu  ihrer  Wirksamkeit  bedarf,  durch  folgende  Beobachtung 
aus  meiner  Praxis  bestärken  :  Ich  behandle  eine  Dame  an  schwerer  Gesichtslähmung, 
bei  der  mir  die  Einwirkung  der  kalten  Luft  unzweifelhaft  schien.  Die  Lähmung 
■war  eines  Morgens  aufgetreten,  nachdem  die  Patientin  Tags  vorher  nach  ange- 
strengter Arbeit  beim  Einzug  in  eine  neue  AYohnung  sich  eilig  in  den  kühlen 
Keller  begeben  hatte.  Später  erfuhr  ich,  dass  10  Jahre  vorher  ein  Sohn  dieser 
Kranken  gleichfalls  an  einer  Gesichtslähmung  gelitten  hatte,  für  welche  man  eine 
ähnliclie  Aetiologie  geltend  machen  konnte.  Er  hatte  ein  Concert  in  einem  unserer 
nicht  zu  luftenden  Concertsäle  gegeben,  war  dabei  in  Schweiss  gerathen  und  hatte 
unmittelbar  darauf  eine  Dame  an  dem  kühlen  Winterabend  üUer  die  Strasse  be- 
gleitet. Am  nächsten  Morgen  trat  die  Lähmung  ein.  Die  Familie  der  beiden  hier 
erwähnten  Personen  umfasst  neben  Mitgliedern  von  genialer  Begabung  andere, 
die  als  Degenerirte  zu  bezeichnen  sind. 
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Der  Kranlr:   37  Jahre. 

Chan-of-    Erzälilen  Sie  uns  Ihr  erstes  Abenteuer. 

Der  Kranke:  Am  15.  Mai  1877  gehe  ich  des  Morgens  mit  etwas  Kopt- 
weh aus,  um  in  der  rue  Amelot  etwas  zu  besorgen. 
Charcot:    Was  sind  Sie  denn? 

Der  Kranke:    Ich  bin  Lieferbursch.  .  .     t.  n 

Charcot:    Das  heisst,   Sie  tragen  die  Waaren,  die  im  Laden  Ihres  Cxe- 

schJittshauses  gekauft  sind,  zu  den  Kunden? 
Der  Kranke-    Ja.    Von  der  rue  Amelot  gehe  ich  um  8  Uhr  Früh  weg, 

und  will  in   die   Avenue   de  Yilliere.    Ich  nehme  auf  dem  Weg  den 

Omnibus  von  der  Madeleine. 
Charcot :    Daran  erinnern  Sie  sich  also  genau? 

Der  Kranke:  Ja,  ich  erinnere  mich  sehr  gut,  dass  ich  gegenüber  von 
Nr  178  in  der  Avenue  de  Villiere  abgestiegen  bin,  ich  habe  sogar  nocli 
bemerkt,  dass  über  dem  Haus  der  Name  unseres  Kunden  stand.  Ich 
bin  aber  nicht  mehr  zu  ihm  hinaufgekommen. 

Cltan-ot  ■  Geben  Sie  wohl  Acht !  Das  ist  nun  der  Anfang  eines  Anfalles, 
wie  sie  sich  später  bei  dem  Kranken  mehrmals  wiederholt  haben.  Man 
hat  selten  Gelegenheit,  so  merkwürdige  Dinge,  wie  Sie  sie  jetzt  hören 
werden,  so  gut  zu  beobachten.  —  Er  steht  da  vor  dem  Haus,  in  dem 
er  zu  thun  hat,  hat  die  Nummer  gefunden,  die  er  sucht,  und  nun  ist 
alles,  was  weiter  folgt,  verloren  und  vergessen. 

Uebrigens  wird  er  uns  selbst  erzählen,  wo  und  wie  er  sicn  wieder 
gefunden  hat. 

Der  Kranke:    Dann  erinnere  ich  mich  noch  dunkel,  dass  ich  m  die  rsane 

vom  Mont- Valerien  gekommen  bin. 
Charcot:    Wohin  er  nämlich  gar  nicht  gehen  wollte. 
Der  Kranke:    Ich   glaube,  ich   bin  auch  über  die  Brücke  von  St.  Cloud 

gekommen  und  von  dort  aufs  andere  Seineufer  gegangen. 
Charcot :    Er  glaubt  es,  aber  seine  Erinnerung  daran  ist  eine  ganz  dunkle. 
Ich  möchte  Sie  auf  diesen  Punkt  besonders   aufmerksam  machen.  Man 
sagt  ja  aUgemein  -  und  zwar  mit  Recht,  —  dass  die  Krankheit,  welche 
wir  bei  diesem  Manne   annehmen,  sich  hauptsächlich  durch  die  mit  den 
Anfällen  verbundene  Amnesie   auszeichnet.    Wir  sehen  nun,  dass  diese 
Amnesie  nicht  gerade  eine  tiefe  sein  muss,  dass  undeutliche  Erinnerungen 
sich  erhalten  können,  Erinnerungen  etwa  von  der  Art.  wie  sie  während 
der  Nacht  auftauchen,  und  dann  mitten  unter  allen  Traumbildern  lebhaft 
verbleiben  können.  So  weiss  auch  hier  unser  Kranker,  dass  er  über  eine 
Brücke  gegangen  ist,  welche  er  für  die  Brücke  von  St.  Cloud  hält.  — 
Nun  was  weiter?  . 
Der  Kranke:    Dann  bin  ich  weiter  gegangen,  immer  weiter,  bis  lU  Uiir 
Abends,  um  diese  Zeit  kam  ich   wieder  zu  mir  und  fand  mich  auf  der 
Place  de  la  Concorde. 
Charcot:    Also  nach   14  Stunden  wacht  er  Place  de  la  Concorde  wieder 
anf!    Er  ist  wahrscheinlich  die  ganze  Zeit  über  marschirt,  dabei  muss 
er  sich  ganz  tadellos  benommen  haben,   sonst  hätten  ihn  ja  die  Polizei- 
lente  angehalten.    Er  muss  die  Augen  oifen  gehabt  haben,   sonst  wäre 
er  ja  aufgefallen,  und  man  hätte  ihn  auf  eine  Rettungsstation  gebracht. 
Er  hat  sich  also  betragen  wie  Sie  und  ich,  gar  nicht  auftäUig,  und  doch 
war  er  dabei  unbesinnlich,  und  die  einzigen  Erinnerungen,  die  ihm  von 
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dem  ganzen  Erlebnisse  geblieben  sind,  sind  die,  dass  er  am  Mont- 
Val^rien  vorbei  und  dann  über  eine  Briicke  gegangen  ist,  die  wahr- 
scheinlich die  von  St.  Cloud  war.  (Anch  da  ist  er  nicht  sicher,  ob 
er  es  nicht  blos  geträumt  liat.)  Endlicli  findet  er  sich  um  10  Uhr 
Abends  auf  der  Place  de  Ja  Concorde  wieder,  naclidem  er  seinen  Laden 
um  8  Uhr  Früh  verlassen  liat;  müde,  mit  abgetretenen  Stiefeln. 

(Zum  Kranken):    Harten  Sie  denn   unterdess  eine  Mahlzeit  ge- 
nommen ? 

Der  Kranke:    Ich  kann  mich  nicht  erinnern. 

Charcot:   Er  hat  vielleicht  gemittagt,  ohne  es  zu  wissen. 

Der  Kranke :  Ich  hatte  nur  wenig  Geld  bei  mir,  als  icli  ausging,  und  es 
fehlte  mir  davon  nichts  am  Abend. 

Charcot:  Als  Sie  um  10  Uhr  Abends  aufwachten,  hatten  Sie  Ihre  Lle- 
feruMg  natürlich  noch  nicht  ausgeführt? 

Der  Kranke:  Ich  hatte  nichts  zu  liefern,  ich  sollte  nur  etwas  von  un- 
serem Kunden  abholen. 

Charcot :  Also  hatten  Sie  Ihren  Auftrag  nicht  erfüllt.  Wo  sind  Sie  hin- 
gegangen, nachdem  Sie  auf  der  Place  de  la  Concorde  das  Bewusstsein 
wiedergefunden  hatten? 

Der  Kranke:  Ich  bin  anstatt  zu  fahi-en  weiter  gegangen  und  habe  den 
Weg  über  die  Quais  genommen. 

Charcot:    Waren  Sie  ganz  wach? 

Der  Kranke:  Vollkommen. 

Charcot:    Waren  Sie  nicht  beschmutzt  vom  Weg? 

Der  Kranke:    Ich  war  über  und  über  mit  Staub  bedeckt. 

Charcot:    Aber  Sie  waren  nicht  auf  der  Strasse  gefallen,  hatten  Ihre 

Kleider  nicht  zerrissen? 
Der  Kranke:  Nein. 

Charcot:  Hatten  Sie  Ihr  Beinkleid  nicht  nass  gemacht? 
Der  Kranke:    Oh  nein. 

Charcot :  Das  war  also  seine  erste  Entweichung.  Nun  zur  zweiten.  Merken 
Sie  aber  wohl,  dass  er  vom  15.  März  bis  in  den  Juli  hinein  vollkommen 
normal  war.  —  Nicht  wahr,  am  Tag  nach  Ihrer  Wanderung  haben  Sie 
Ihre  Arbeit  wieder  aufgenommen? 

Der  Kranke:  Nein,  ich  war  sehr  ermüdet,  ich  bin  erst  am  zweitnächsten 
Tag  ins  Geschäft  gegangen. 

Charcot:  Also  gut,  am  zweitnächsten  Tag  war  Alles  wieder  in  Ordnung, 
und  von  da  an  hat  er  bis  zum  30.  Juli  ohne  Störung  gearbeitet.  — 
Was  ist  nun  am  30.  Juli  vorgegangen? 

Der  Kranke :  Ich  bin  um  3  Uhr  Nachmittags  vom  Geschäfte  fortgegangen, 
um  in  der  Hauptstrasse  von  Passy  Leuchter  abzuliefern. 

Charcot:    Haben  Sie  nicht  einen  Wagen  genommen? 

Der  Kranke:  Den  Omnibus.  Ich  habe  den  Kunden  besucht  und  wie  ge- 
wöhnlich mit  ihm  gesprochen.  Auf  dem  Rückweg  ist  eine  Tramway  an 
mir  vorübergefahren.  Da  alle  zehn  Minuten  ein  Wagen  gelit,  fiel  mir 
ein,  dass  ich  den  nächsten  auf  der  Strecke  nehmen  könnte  und  ich  bin 
bis  zum  Trocadero  hinuntergegangen.  Dort  bekam  ich  Lust,  nach  dem 
Eiffeltliurm  zu  schauen.  Ich  weiss  noch,  dass  ich  mich  überzeugt  habe, 
dass  die  ersten  Reihen  von  Eisen.spangen  bereits  gelegt  sind,  und  dass 
der  Grund  überall  fertig  ist,  aber  von  da  an  weiss  ich  nichts  mehr. 
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Charcot:    Was  ist  mit  Ihnen  geschehen? 

Der  Kranke:    Es  sind  zwei  Tage  und  zwei  Nächte  ergangen,  von  denen 

mir  gar  keine  Erinnerung  geblieben  ist. 
Charcot:    Wo  haben  Sie  sich  dann  wiedergefunden? 
Der  Kranke:    In  der  Seine. 

Charcot:  Also,  wie  Sie  erwachen,  befinden  Sie  sich  im  Fluss,  schwimmend 

und  bemüht,  das  Ufer  zu  erreichen?    Waren  viel  Leute  dabei? 
Der  Kranke:    Es  waren  mehrere  Wachmänner  da,  die  gesehen  haben, 

wie  ich  in's  Wasser  gesprungen  bin  und  die  zur  Böschung  geeilt  sind, 

um  mich  zu  retten. 
Charcot:    Man   bemüht  sich,   ihn  zu  retten,  er  zeigt  sich  aber  als  guter 

Schwimmer  und  erreicht  ohne  Hilfe  das  Ufer. 
Der  Kranke :    Man  hat  mich  dann  auf  eine  Rettungsstation  gebracht  und 

mir  Hilfe  geleistet.    Nach  zwei  Stunden  war  ich  wieder  ganz  wohl. 
Charcot:    Wo  ist  das  geschehen? 

Der  Kranke:    Von  der  Nationalbrücke  in  Bevcy  bin  ich  in's  W'asser  ge- 
sprungen. 
Charcot:    Und  wann? 

Der  Kranke:    Es  war  um  halb  10  Uhr  Vormittags. 

Charcot:  Zwei  Tage  und  zwei  Nächte  ist  er  in  dieser  Selbstvergessenheit 
geblieben.  Und  von  dem,  was  während  dieser  48  Stunden  vorgefallen 
ist,  erfahren  wir  nur  zweierlei:  dass  er  sich  den  Eiffelthurm  auf  dem 
Marsfeld  angesehen  und  dass  er  sich  bei  Bercy  in  der  Seine  wieder- 
gefunden hat.  —  Sind  Sie  nicht  zu  Bett  gegangen? 

Dei'  Kranke:  Nein,  ich  hatte  nicht  genug  Geld  bei  mir.  Ich  habe  mir 
Tabak  und  eine  Eisenbahnkarte  gekauft.  Ich  muss  so  ungefähr  zwanzig 
Sous  mitgenommen  haben. 

Charcot:  Da  geht  ein  Herr  neben  Ihnen;  können  Sie  sicher  wissen,  ob 
er  wach  ist  oder  nicht?  Es  wäre  gar  nicht  gemüthlich,  wenn  es  viele 
solche  Wanderer  gäbe.  —  Er  geht  also  zur  Bahnstation  .  .  . 

Der  Befjleiter  des  Kranken:    Er  wollte  nach  Bercy  fahren. 

Charcot :  Verlangt  am  Schalter  ein  Billet  nach  Bercy,  spricht  dabei,  legt 
sein  Geld  hin,  nimmt  die  Karte  entgegen,  steigt  in  den  Zug  ein,  fährt 
ruhig  mit  der  Eisenbahn,  dann  kommt  er  über  die  Brücke,  bekommt 
Lust  in  das  Wasser  zu  springen  und  springt  von  der  Imperiale,  wo  er 
sitzt,  wahrscheinlich  kopfüber  hinein. 

Der  Kranke:    Nein,  es  war  ein  Fusssprung. 

Charcot :  Also,  wie  man  im  Bad  vom  Tramboulin  herunterspringt.  — 
Da  ist  er  nnji  im  Wasser. 

Der  Kranke :  Im  Wasser  bin  ich  zu  mir  gekommen.  Man  hat  mich  dann 
zu  einem  Posten  geführt,  dort  ist  ein  Beamter  von  der  Eisenbahn  hin- 
gekommen und  hat  eine  Nachtragszahlung  verlangt,  weil  ich  anstatt  bis 
zur  Station  Bercy  zur  Nationalbrücke  mitgefahren  bin. 

Charcot :  Er  erinnert  sich,  dass  er  nach  Bercy  wollte.  Diese  Erinnerung 
ist  ihm  geblieben  wie  die  vom  Mont-Val6rien  und  von  der  Brücke  von 
St,  Cloud.  —  Wo  haben  Sie  denn  geschlafen? 

Der  Kranke:  Geschlafen  habe  ich  gar  nicht.  Ich  bin  die  ganze  Nacht 
mar.schirt. 

Cliarrof:  Wie  hat  er  nur  die  Nacht  zubringen  können!  Seine  Toilette 
war  ordentlich,  nicht  durcheinander? 
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Der  Begleiter:   In  der  Tasche  fand  sich  noch  der  Tabak. 

Der  KranUe:  Als  ich  auf  dem  Posten  war,  habe  ich  gesehen,  dass  meine 
Uhr  die  richtige  Stunde  zeigt. 

Charcot:  Sonderbar  genug,  er  liat  also  die  Uhr  aufgezogen.  Uebrigens 
muss  ich  sagen,  dass  etwas  ähnliches  auch  mir  oft  geschieht.  Ich  liabe 
die  Gewohnheit,  die  Uhr  aufzuziehen,  ehe  ich  zu  Bette  gehe,  und  da  kommt 
es  oft  vor,  dass  ich  sie  ein  zweites  Mal  aufziehen  will,  weil  ich  mich  nicht 
erinnere,  es  schon  gethan  zu  haben.  Auch  er  muss  seine  Uhr  rein  mechanisch 
und  ohne  Bewusstsein  aufgezogen  haben. 

Der  Kranke:  Sie  ging  ganz  richtig. 

Charcot:  Das  erste  Mal  dauerte  die  Absence  14  Stunden,  das  zweite  Mal 
42  Stunden. 

Der  Begleiter:  Wie  er  zurückgekommen  ist,  war  er  ganz  normal,  so  wie 

Sie  ihn  hier  sehen. 
Charcot:  Er  hat  nichts  Besonderes  erzählt? 

Der  Begleiter :  Kein  Wort.  Er  hat  nur  gesagt,  er  versteht  nicht,  was  mit 
ihm  geschehen  ist. 

Charcot:  Nun  kommen  wir  zum  dritten  Ausflug.  Er  soll  uns  davon  wieder 
selbst  erzählen. 

Der  Kranke:  Am  23.  August  ging  ich  Morgens  vom  Geschäfte  weg,  um 
meine  Wege  zu  machen.  Ich  habe  sie  auch  wirklich  alle  gemacht,  bis 
auf  zwei. 

Charcot:  Wo  hatten  Sie  zu  thun? 

Der  Kranke:  Im  Marais.  Ich  war  auf  dem  Wege  in  die  rue  Oberkampf, 
da  begegne  ich  einen  Freund,  der  einen  Ciselirer  braucht.  Ich  kenne 
einen,  der  gerade  ohne  Arbeit  ist.  und  sage  darum  meinem  Freunde: 
Den  will  ich  Dir  besorgen.  Ich  gehe  also  zu  dem  Ciselirer,  um  ihm  zu 
sagen,  dass  ich  Arbeit  für  ihn  habe.  Er  wohnt  rue  du  Chemin-vert.  Es 
war  ungefähr  ^2^2  Uhr.  Ich  mache  dem  Manne  wirklich  noch  die  Mit- 
theilung, vergesse  aber  zur  Mittagsmahlzeit  in's  Geschäft  zurückzukommen, 
und  damit  fängt  mein  drittes  Abenteuer  an. 

Charcot:  Wie  spät  war  es  da? 

Der  Kranke:  Zwischen  ^2^^  und  12  Uhr. 

Charcot:  Wann  haben  Sie  sich  dann  wiedergefunden? 

Der  Kranke:  Ich  habe  eine  ganz  sichere  Erinnerung  daran,  dass  ich  am 
zweiten  Tag  darauf  durch  C 1  a  y  e  gekommen  bin. 

Charcot:  Claye?  Wo  liegt  das? 

Der  Kranke :  Ganz  nahe  bei  M  e  a  u  x. 

Der  Begleiter:  Das  war  der  zweite  Tag.    Da  liegen  ein  ganzer  Tag  und 

eine  Nacht  dazwischen. 
Charcot:  Wie  weit  ist  dieses  Claye  von  Paris? 
De)'  Kranke:  Vielleicht  2  Meilen. 

Charcot :  Er  glaubt  also,  dass  er  sich  36  Stunden  nach  dem  Beginn  seines 

Anfalles  in  Claye  befunden  hat. 
Der  Kranke:  Daran  erinnere  ich  mich  sehr  gut.    Ich  bin  dort  in  ein 

Wirthshaus  gegangen  und  habe  mir  ein  Beefsteak  bestellt,  habe  es  aber 

nicht  gegesen. 
Charcot:  Warum  nicht? 

Der  Kranke :  Aus  irgend  einem  Grunde  Es  ist  mir  nur  in  Erinnerung 
geblieben,  dass  ich  es  nicht  gegessen  habe. 
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Cliarcot-  Haben  Sie  es  bezahlt  ?  . 

Der  Kranke:  Ja,  1  Franc  15  Centimes.    Ich  kann  mich  nicht  erinnern, 

dass  ich  Cafe  getrunken  hätte,  aber  ich  habe  später  Zucker  m  meiner 

Tasche  gefunden 
Charcot:  Und  von  da  an  wieder  eine  Lücke? 

Der  Kranke:  Ja,  man  hat  mich  dann  um  5  Uhr  Abends  unter  der  Brücke 

von  Asniferes  zu  mir  gebracht. 
Charcot:  Er  hat  eine  besondere  Vorliebe  für  die  Seine.  —  Kannten  öie 

die  Gegend  von  Claye  von  früher?  . 
Der  Kranke:  Ich  war  nie  dort  gewesen.  Ich  erinnere  mich  nur,  aut  einem 

Meilenzeiger  gelesen  zu  haben:  Claye,  14  Kilometer. 
( 'harcot  ■  Er  geht  also  in  ein  Gasthaus,  bestellt  ein  Beefsteak,  das  er  nicht 
'  isst  verlangt  Cafe,  den  er  wahrscheinlich  getrunken  hat  und  von  dem 

er  'den  Zucker  einsteckt,  dann  begibt  er  sich  auf  irgend  einem  \\eg 

den  er  nicht  weiss,  zur  Seine,  unter  die  Brücke  von  Asnieres  und  Schlatt 

dort  ruhig  ein.  Wann  war  das  letztere? 
Der  Kranke:  Um  5  Uhr. 

Der  Beqhiter :  Er  weiss  nicht,  ob  er  geschlafen  hat. 

Charcot  -  Richtig,  es  war  so :  Er  sass  dort  und  starrte  in  s  Wasser.  Ueber 
ihm  befand  sich  zufällig  ein  Angelfischer,  dem  dieser  Mann  mit  dem 
etwas  seltsamen  Gesichtsausdruck,  über  und  über  staubig,  da  er  schon  seit 
zwei  Tagen  und  zwei  Nächten  unterwegs  war,  auffiel.  Der  fragte  ihn: 
Was  machen  Sie  da?  -  Antwort:  Ich  schaue.  -  Was  haben  Sie  da 
zu  schauen?  —  Die  Seine.  i  • 

Der  Kranke:  Idi  fragte  ihn  noch,  was  für  Tag  wir  haben,  auch  wie  spat 
es  ist,  weü  meine  Uhr  stehen  geblieben  war,  bedankte  mich,  ging  hin- 
auf zur  Brücke  und  fuhr  mit  dem  Omnibus  nach  Hause. 

Charcot:  Sind  Sie  verheiratet? 

Der  Kranke:  Ja.  . 
Charcot :  Da  muss  Ihre  Frau  nicht  wenig  besorgt  gewesen  sein . 

Der  Kranke:  Freilich, 
Charcot:  Haben  Sie  Kinder? 

Der  Kranke:  Zwei.  .     .      .  , 

Charcot:  Sie  können  lange  in  den  Büchern  suchen,  ehe  Sie  eine  ähnliche 
Beobachtung  auffinden.  Es  liegt  eine  krankhafte  Erscheinung  vor,  die 
aus  dem  Rahmen  des  Gewöhnlichen  heraustritt,  und  der  wir  wohl  unsere 
Aufmerksamkeit  schenken  dürfen.  -  Haben  Sie  ausser  den  drei  be- 
schriebenen Anfällen  noch  andere  gehabt? 

Der  Kranke :  Ja,  am  28.  October,  im  AVagen. 

Charcot:  Zu  einer  Zeit  also,  da  Sie  schon  in  Behandlung  standen? 

Der  Kranke:  Ja  ,     i,  j  + 

Charcot-  Wir  haben  uns  natürlich  die  Frage  gestellt,  was  das  bedeutet, 
was  das  für  ein  seltsamer  Zustand  ist.  der  einen  Menschen  so  plotzUch 
überfällt  und  Stunden  oder  Tage  seines  Lebens  in  Dunkelheit  einhüllt. 
Wir  haben  uns  ferner  gesagt,  es  wäre  ein  gutes  Werk  gethan  wenn 
wir  diesen  armen  Mann  daran  hindern  könnten,  so  ohne  Sinn  und  Nutzen 
tagelang  durch  Stadt  und  Land  zu  spazieren. 

Ich  bin  nun  der  Meinung,  die  ich  vor  Ihnen  rechtfertigen  werde, 
da«8  das  Leiden  dieses  Mannes  epileptischer  Natur  ist.  Ich  sehe  dann 
den  sogenannten  „epileptischen  Wandertrieb",  wenn  ich  auf  eine  früher 
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von  mir  gebrauchte  Bezeicluing  zurückgi-eifen  darf.  Icli  nannte  so  nämlidi 
jenen  Zustand,  in  dem  ein  Menscli  automatiscii  unilieriri-t,  oline  dass 
irgend  ein  äusseres  Anzeiclien  diese  ^'erfassung  des  Wanderers  verrätli. 

Erinnern  Sie  sich  an  die  postepileptische  Geistesstörung,  die  Sie 
so  genau  kennen.  Ein  Mensch  bekommt  einen  epileptisciien  Anfall;  unter 
der  Einwirkung  der  schreckhaften  Träume,  die  sich  an  den  Anfall  knüpfen, 
beginnt  er  zu  toben,  zerbiicht  und  zerreist,  was  ihm  unter  die  Hände 
kommt  und  läuft  dann  davon.  Das  geschieht  aber  so  auffällig,  dass  die 
Polizei  bei  der  ersten  Gelegenheit  sich  seiner  bemächtigt  und  ihn  in 
Sicherheit  bringt.  Solche  Epileptiker  sind  gemeingefälirlich,  bringen  sich 
auch  gelegentlicli  selbst  um,  wälirend  unser  guter  Mann  da  sich  sicherlich 
nicht  in's  Wasser  geworfen  hätte,  wenn  er  nicht  ein  so  guter  Schwimmer 
wäre.  Von  der  entsetzlichen  Wildheit  des  postepileptischen  Irreseins  ist 
bei  ihm  keine  Rede.  Es  ist  also  offenbar  nicht  dasselbe  hier  und  dort, 
aber  vielleicht  handelt  es  sich  doch  um  Zustände  von  derselben  Natur| 
die  nur  ihre  Erscheinung  geändert  haben. 

Sie  wissen,  man  unterscheidet  bei  der  Epilepsie  das  sogenannte 
grand  mal  vom  petit  mal.  Man  bekommt  da  den  Eindruck,  als  ob  mit 
dem  Worte  petit  mal  ein  milderer  Zustand  im  Vergleich  mit  dem  grand  mal 
bezeichnet  werde.  Das  ist  aber  ein  Irrtlium.  Das  petit  mal  ist  nur  dem 
Anschein  nach  das  geringere  Uebel ;  nicht  in  Wirklichkeit;  es  führt  zu 
denselben  Folgen  wie  das  grand  mal  und  beansprucht  eher  eine  ernstere 
Prognose.  Man  unterscheidet  vom  petit  mal  in  der  Regel  zwei  Grade. 
Der  leichtere  Grad  sieht  etwa  so  aus:  Der  Kranke  spricht  mit  Ihnen, 
plötzlich  unterbricht  er  sich,  erbleicht  ein  wenig  und  wird  für  einen 
Moment  bewusstlos.  Wenn  er  einen  Gegenstand  in  der  Hand  hält,  so 
kann  es  geschehen,  dass  er  ihn  fallen  lässt.  Nach  einiger  Zeit  kommt 
er  wieder  zu  sich  und  setzt  sein  Gespräch  mit  Ihnen,  so  gut  es  geht, 
fort.  Das  heissen  wir  eine  Absence.  Was  ich  jetzt  beschreibe,  nennt 
man  einen  „Schwindelanfall".  Man  gebraucht  diesen  Ausdruck,  weil  die 
Kranken  zu  Beginn  des  Anfalles  die  Empfindung  von  etwas  liaben,  was 
sich  um  sie  dreht,  oder  was  sie  selbst  sich  drehen  macht.  Dies  recht- 
fertigt den  Namen  Schwindelanfall  natürlich  nur  in  einem  gewissen  Sinne. 
Es  gibt  Personen,  bei  welchen  im  Anfall  ganz  geringfügige  Zuckungen 
um  die  Lippen  vorkommen,  gleichsam  als  Ersatz  für  die  Convulsiouen, 
die  der  normale  Inhalt  des  epileptischen  Anfalles  sind.  Man  stellt  sich 
ja  für  gewöhnlich,  wenn  von  Epilepsie  die  Rede  ist,  einen  Mensclien 
vor,  der  mit  Händen  und  Füssen  zuckt.  Nun  also,  ich  will  sagen,  dass 
der  Name  „Schwindelanfälle"  für  eine  ganze  Reihe  von  Kranken  nicht  passt, 
welche  das  Bewusstsein  verlieren,  solche  kleine  Zuckungen  zeigen  und 
nach  kurzer  Zeit  wieder  zu  sich  kommen.  Die  Emprindiing  eines  Schwindels 
kann  in  diesen  Fällen  ganz  ausbleiben. 

Von  diesen  kleinen  Anfällen  sagt  man  schon  seit  geraumer  Zeit, 
dass  sie  eben  so  ernst  zu  nehmen  sind,  wie  die  grossen,  in  denen  man 
mit  den  Gliedern  zuckt,  in's  Bett  urinirt  und  sich  in  die  Zunge 
beisst.  Sie  sind  nämlich  so  bedeutsam  in  Betreff'  der  psychischen  Phäno- 
mene, zu  denen  sie  führen  können.  Man  hat  oft  Gelegenheit  zu  beobachten, 
dass  ein  Kranker  bei  einem  solchen  Anfall  von  petit  mal  sich  erhebt, 
einige  Schritte  macht  oder  ein  paar  Worte  spricht,  die  sich  für  jeden  Anfall 
gleich  bleiben.    Ein  Kranker,  den  ich  kannte,  wiederholte  fortwährend : 
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Dreizehn,  vierzehn,  fünfzehn  .  .  .  und  fing  dann  au  horumzuffelieu.  Nach  einer 
gewissen  Zeit,  eine  Minute  etwa,  war  wieder  Alles  in  Ordnung.  Sie  können 
iu  einem  solchen  Anfall  den  Ansatz  zu  einer  automatischen  Wanderung 
sehen ;  lassen  Sie  den  Zustand  in  Gedanken  länge:  andauern,  so  bekommen 
sie  etwas  Aehuliches,  wie  es  Ihnen  unser  Kranker  hier  erzählt  hat,  voraus- 
gesetzt, dass  meine  Diagnose  richtig  ist. 

Sie  finden  in  der  Literatur  ähnliche  Erscheinungen  zur  Genüge  be- 
schrieben. Man  heisst  das  Automatismus.  Wenn  Sie  etwas  Interessantes 
über  diesen  Gegenstand  lesen  wollen,  der  vielleicht  in  den  Büchern  über 
Epilepsie  selbst  nicht  hinreichend  gewürdigt  worden  ist,  so  empfehle  ich 
Ihnen  eine  Schrift  von  Hughlings  Jackson,  welche  gerade  diese  An- 
fälle von  automatischem  Wandern  behandelt.  Diesen  Zuständen  felilt 
jede  Spur  von  Erregitng  oder  Neigung  zur  Gewaltthätigkeit,  und  sie 
sehen  den  Anfällen  von  natürlichem  Somnambulismus  so  ähnlich,  dass 
man  die  Frage  aufwerfen  darf,  ob  es  möglich  ist,  den  natürlichen  Som- 
nambulismus von  dem  epileptischen  nach  ihrem  Symptombilde  allein  zu 
unterscheiden. 

Sie  werden  gehört  haben,  dass  es  Epileptiker  gibt,  welche  nach 
dem  Anfall  die  anstössigsten  Handlungen  auf  der  Strasse  begehen  und 
sich  nackt  ausziehen.    Oft  citirt  ist  der  Fall  jenes  Musiklehrers,  der  in 
einem  Hause  Unterricht  gab,  wahrscheinlich  doch  einem  jungen  Mädchen, 
und  der  sich  eines  schönen  Tages  nach  der  Lektion  auszukleiden  begann. 
Sie  können  sich  denken,  dass  es  mit  den  Musikstunden  in  diesem  Hause 
ftti-  ihn  aus  war.  In  dem  Aufsatz  von  H.  J  a  c  k  s  o  n  wird  die  Beobachtung 
eines  Mannes  erzählt,  der  in  ein  Gasthaus  geht,  dort  eine  Mahlzeit  ein- 
nimmt, sie  bezahlt  und  sieb  ganz  normal  und  unauffällig  benimmt.  Dann 
geht  er  nach  Hause  und  weiss  jetzt  nichts  davon,  dass  er  im  Gasthaus 
war:  er  hat  zwar  keinen  Hunger  mehr,  kann  sich  aber  nicht  erinnern, 
was  er  gethan  hat,  um  ihn  zu  stillen.  Dies  gilt  als  ein  besonders  schöner 
Fall.    Was  ist  das  aber  im  Vergleich  zu  dem  Falle  unseres  Kranken, 
der  zwei  ganze  Tage  in  diesem  Zustande  verbringt?    Die  beiden  Fälle 
sind  sonst  ähnlich,  aber  dort  dauert  die  Absence  einige  Stunden,  hier 
dagegen  2  —  3  Tage,  und  die  ganze  Zeit  über  bewahrt  der  Kranke  jenes 
ruhige  und  geordnete  Benehmen,  dem  er  es  zu  verdanken  hat,   dass  er 
nicht  der  Polizei  in  die  Hände  gefallen  ist. 

Ich  habe  den  Fall  also  als  „epileptischen  AVandertrieb"  aufgefasst. 
Sie  können  mir  aber  einwenden,  woher  ich  denn  weiss,  dass  es  nicht 
etwa  eine  besondere  Art  von  Somnambulismus  ist?  Ich  muss  gestehen, 
dass  ich  mich  zunächst  aus  einem  Ihnen  leicht  verständlichen  Grunde 
dieser  Ansicht  zugewendet  habe.  Wenn  es  nämlich  ein  Fall  von  epi- 
leptischem Automatismus  ist,  dann  haben  wir  die  Möglichkeit,  hier 
etwas  zu  machen. 

Wir  haben  diesen  Kranken  von  Prof.  Delasiauve  bekommen, 
der  früher  die  Abtlieilung  für  Epileptische  in  diesem  Spital  geleitet  hat. 
Et  war  gerade  nach  seinem  dritten  Anfall;  wir  haben  sofort  die  Be- 
handlung begonnen  und  ihm  das  bekannte  Rromsalzgemenge  in  ziemlich 
grossen  Dosen  verschrieben. 

Wir  gaben  ihm  im  die  erste  Woche  täglich  4  gr,  für  die  zweite 
5,  für  die  dritte  <3  und  die  vierte  7  gr.    Dieselb-?  Dosirung  behielten 
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war 


wir  1111  zweiten  Monat  bei.  Dann  kam  ein  vierter  Anfall,  aber  der  v, 
bereits  wesentlicli  verändert.  —  Was  war  mit  Ihrem  vierten  Anfall  ? 

Der  Kranke:  Ich  stand  eines  Morgens  mit  Kopfschmerz  auf. 

Chareot:  Das  ist  nämlich  die  einzige  Prodromalersciieinung,  die  sich  bei 
ihm  findet.  Er  weiss  sich  zu  erinnern,  dass  er  jedesmal  vor  seinen 
Absencen  Kopfschmerz  geliabt  hat.  —  Wo  sitzt  der  Kopfsclimerz  ? 

Der  Kranke:  In  der  linken  Schläfe. 

Chareot  -.  Haben  Sie  nie  dabei  ein  eigenthüraliches  Funkeln  vor  dem  Auge 
eine  Störung  des  Sehens,  ein  Einschlafen  der  Hände  verspürt?  ' 
Der  Kranke:  Nie. 

Chareot:  Also  an  dem  Tage  hatte  er  eine  ziemliche  Anzahl  von  Wegen 
zn  machen.  Er  begab  sich  zuerst  in  die  rue  Billancourt 

Der  Kranke:  Ja,  ich  bin  schon  im  Wagen  auf  dem  Wege  nach  der  rue 
Billancourt  eingeschlafen.  Der  Kutscher,  neben  dem  ich  sass,  rausste  mich 
durch  einen  Rippenstoss  aufwecken. 

Chareot:  Sie  sind  eingeschlafen? 

Der  Kranke:  Ich  schlummerte  so. 

Chareot:  In  welchem  Monat  war  das? 

Der  Kranke:  Am  17.  October.  —  Ich  mache  endlich  meine  beiden  ersten 
Wege  rue  Billancourt  und  Boulevard  de  Clichy.  Dann  gehe  ich  nach 
der  Avenue  de  Villiers,  wo  ich  ein  Gehänge  abzuholen  habe.  Ich  nehme 
das  Gehänge  ab  und  bringe  es  in  den  Wagen,  weiss  aber  nicht  mehr, 
wie  das  geschieht. 

Chareot:  Da  tritt  also  die  Absence  ein.  Doch  kann  er  seinen  Vorsatz  noch 
ausführen.  Er  biingt  den  Gegenstand  zum  Wagen,  kann  sich  aber  später 
nicht  mehr  erinnern,  es  gethan  zu  haben.  Die  Amnesie  macht  sich  be- 
reits geltend. 

Der  Kranke:  Von  dort  begebe  ich  mich  zu  meinem  Herrn  und  sage  ihm 
etwas.  Die  gnädige  Frau  ist  dabei  und  äussert  über  mich:  Der  sieht 
aber  heute  sonderbar  aus. 

Chareot :  Er  hatte  die  Augen  oifen  —  Sie  erinnern  sich  hier  an  eine  sehr 
feine  Beobachtung  über  den  Somnambulismus  aus  dem  Macbeth.  Der 
Arzt,  der  zusieht,  wie  Lady  Macbeth  aufsteht,  um  sich  im  Somnam- 
bulismus zu  ergehen,  ruft  den  Mitanwesenden,  deren  Verständniss  er 
dabei  zu  überschätzen  scheint,  zu:  Seht,  sie  hält  die  Augen  oifen.  Das  ist 
nämlich  die  grosse  Frage,  ob  jemand  im  somnambulen  Zustande  die  Augen 
offen  hält  oder  nicht!  Nun,  unser  Mann  hält  die  Augen  offen.  Sie  er- 
sehen es  zunächst  aus  der  Bemerkung  seiner  Dienstgeberin,  dann  aber 
ergibt  es  sich  ja  klar  aus  seinen  Leistungen  im  Somnambulismus,  er  ist 
ja  durch  die  Strassen  gegangen,  hat  eine  Fahrkarte  gelöst,  das  muss 
mit  offenen  Augen  gescliehen  sein.  Denken  Sie  sich  nur,  es  ginge  je- 
mand mit  geschlossenen  Augen  über  die  Strasse,  er  würde  im  Nu  allen 
Leuten  auffallen  und  nach  wenigen  Schritten  würde  er  das  Interesse  der 
Polizei  erregt  haben.  Also  kein  Zweifel,  unser  Mann  ist  mit  offenen 
Augen  einhergegangen. 

Der  Kranke:  Unser  nächster  Weg  war  ins  Faubourg  St,  Honor^.  Ich 
sagte  zum  Kutscher,  der  neben  mir  sass :  Ich  bin  sehr  müde.  Ich  ver- 
brannte vor  Durst;  als  ich  zu  mir  nach  Hause  kam,  trank  ich  sehr  viel 
Wasser,  um  meinen  Durst  zu  löschen.  Ich  hatte  dann  so  ein  Gefühl, 
als  ob  ich  gründlich  durchgeprügelt  worden  wäre. 
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Charcot:  Wie  lange  hat  das  Ganze  angelialteu  ? 
Der  Kranke:  Etwa  3  Stunden. 

Charcot:  Sie  sehen,  dieser  Anfall  ist  viel  kürzer  ausgefallen. 

Der  Kranke:  Ich  weiss  nicht,  ob  icli  nicht  viel  länger  gewandert  wäre, 
wäi-e  ich  nicht  im  Wagen  gefahren. 

Charcot:  Der  Anfall  fällt  in  eine  Zeit,  in  der  er  bereits  grosse  Dosen 
Brom  bekam,  und  wir  dürfen  in  der  Abkürziang  desselben  vielleicht  be- 
reits eine  Wirkung  des  Medicaments  erblicken.  Seither  hat  er  keinen 
Aufall  mehr  gehabt.  Es  ist  nun  schon  8  oder  4  Monate  seit  dem  letzten, 
die  längste  Pause,  die  bisher  vorgekommen  ist. 

Der  Kranke:  Das  ist  richtig. 

Charcot:  Man  sagt  gewöhnlich,  dass  bei  der  epileptischen  Tobsucht  die 
Kranken  alle  und  jede  Erinnerung  an  ilire  Handlungen  während  des 
Zustandes  verlieren;  das  ist  auch  wirklich  die  Eegel,  man  kann  aber 
auch  Beispiele  für's  Gegentheil  anführen.  So  hat  mich  z.  B.  einmal  ein 
Kranker  consultirt,  der  in  einem  derartigen  Anfall  alles  in  seinem  Hause 
zertrümmert  hatte.  Seine  Frau  und  das  Gesinde  ergreifen  die  Flucht; 
er  selbst  schlägt  sich,  nachdem  er  das  Werk  der  Zerstörung  beendigt 
hat,  in  die  Felder  und  verschwindet.  Einige  Zeit  später  kommt  er  zu 
sich,  ist  sehr  erstaunt,  sich  auf  freiem  Felde  zu  finden,  und  kehrt  ohne 
jede  Erinnerung  an  die  letzten  Vorfälle  nach  Hause  zurück.  Er  dringt  in  die 
Küche  ein,  findet  dort  alles  zerschlagen,  und  da  dämmert  ihm  auf,  wie 
er  mir  später  erzählt,  dass  er  geträumt  hat,  er  habe  dies  Alles  zerstört. 
Als  alle  Leute  es  ihm  versicherten,  Hess  er  sich  auch  überzeugen,  dass 
er  der  Urheber  dieses  Schadens  gewesen  sei. 

Sie  sehen,  wie  hier  die  Erinnerung  an  die  Handlung  durch  den 
Anblick  ihrer  Wirkungen  geweckt  wird.  Es  ist  das  offenbar  ein  ähn- 
liches Phänomen  wie  bei  unserem  Kranken  die  Erinnerung  an  das  Beef- 
steak, das  er  bestellt,  aber  nicht  gegessen  hat.  Das  verbleibt  im  Ge- 
dächtniss  wie  ein  Traum  ohne  die  Bestimmtheit,  welche  den  Erinnerungen 
an  Handlungen  während  des  wachen  Lebens  zukommt. 

Ich  muss  nochmals  auf  die  auffällige  Aehnlichkeit  zurückkommen, 
welche  ein  solcher  Anfall  von  automatischem  Wandern  bei  unserem 
Kranken  mit  einem  Anfall  von  natürlichem  Somnambulismus  zeigt,  wenig- 
stens nach  Allem,  was  man  über  dieses  letztere  Thema  hört.  Ich  mag 
mich  nicht  für  einen  gründlichen  Kenner  des  natürlichen  Somnambulismus 
ausgeben,  und  ich  glaube  auch  nicht,  dass  es  viele  andere  Personen 
gibt,  die  sich  dessen  rühmen  können.  Einer  der  letzten  Autoren,  die 
darüber  etwas  Lesenswerthes  geschrieben  haben,  Tuke,  gesteht  unum- 
wunden zu,  dass  wir,  was  die  Kenntniss  des  natürlichen  Somnambulismus 
betrifft,  nicht  über  die  ersten  Erkundigungen  hinausgekommen  sind.  Er 
ist  auf  die  gute  Idee  verfallen,  Fragebogen  aufzusetzen,  um  etwas  mehr 
über  diesen  Gegenstand  zu  erfahren,  von  dem  alle  Welt  spricht,  obwohl 
nur  wenige  in  der  Lage  waren,  die  dahingehörigen  Erscheinungen  zu 
beobachten. 

Zunächst  halten  Sie  fest,  dass  der  natürliche  Somnambulismus  — 
80  genannt  im  Gegensatz  zum  künstlichen,  den  man  durch  die  Hypnose 
erzeugt  —  eine  Affection  gewisser  Kinderjahre  und  des  ersten  Jünglings- 
alters ist;  bei  Erwachsenen  und  im  reiferen  Alter  kommt  er  nicht  mehr 
vor.    Ferner,  dass  die  somnambulen  Anfälle  bei  Nacht  auftreten.  Nun 
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ist  die  Nacht  gerade  nicht  die  Zeit,  die  man  der  Beobachtung  von 
Kranken  zu  widmen  pflegt,  und  so  kommt  es,  dass  man  den  Somnam- 
bulismus meist  nur  aus  den  Ezählungen  der  Eltern  kennt  und  nicht  ge- 
nug von  ihm  weiss,  um  seine  wiclitigsten  Eigenthüralichkeiten  angeben 
zu  können. 

Ich  habe  Ihnen  eben  eine  Stelle  aus  Shakespeare  citirt,  der, 
wie  Sie  wissen,  sich  bei  so  vielen  Anliissen  als  scharfsinniger  Beobachter 
auf  dem  Gebiete  der  Piiysiologie  und  der  Medicin  erweist.  Es  ist  doch 
merkwürdig  genug,  dass  er  vom  natürlichen  Somnambulismus  fast  das 
nämliche  sagt  wie  der  alte  Arzt  Josef  Franck, 

Shakespeare  sagt  in  Macbeth,  um  den  Zustand  der  Lady  Mac- 
beth zu  charakterisiren :  „A  great  perturbation  in  nature !  to  receive  at 
once  the  benefits  of  sleep,  and  do  the  effects  of  watching".  („Eine  grosse 
Zerrüttung  der  Natur!  Die  Wolilthat  des  Schlafes  geniessen  und  zugleich 
die  Geschäfte  des  Wachens  verrichten.") 

Josef  Franck,  der  Arzt,  der  soviel  Jahre  später  den  Somnam- 
bulismus definiren  will,  sagt:  Der  Somnambulismus  ist  eine  Störung  der 
Natur,  bei  welcher  der  Kranke  jeden  Anschein  des  Schlafes  zeigt  und 
dabei  alle  Handlungen  des  Wachens  verrichtet.  'Ist  das  nicht  eine  fast 
völlige  Uebereinstimmung  zwischen  den  Worten  des  Dichters  und 
des  Arztes? 

Wenn  ich  den  Geisteszustand  unseres  Kranken  zu  beschreiben 
hätte,  könnte  ich  auch  nichts  anderes  sagen  als  die  Beiden.  Ich  würde 
sagen:  Da  ist  ein  Mensch,  der,  während  er  zu  schlafen  scheint,  sich  so 
benimmt,  wie  Sie,  und  ich  uns  im  Wachen  benehmen.  Er  hat  zwar  mit- 
unter sonderbare  Einfälle,  er  bekommt  zwar  Lust,  sich  in  die  Seine  zu 
stürzen,  aber  im  Ganzen  scheint  er  doch  vernünftig  zu  handeln,  und  da- 
bei schläft  er,  sein  Bewusstsein  schläft,  und  wenn  er  wieder  zu  sich 
gekommen  ist,  weiss  er  nicht,  was  er  während  des  Schlafes  gethan  hat. 

Eine  der  Haupteigenthümlichkeiten  des  natürlichen  Somnambulismus 
liegt  in  seinem  nächtlichen  Auftreten.  Die  Anfälle  kommen  gewöhnlich 
um  dieselbe  Stunde,  um  Mitternacht  oder  um  l  Uhr.  Um  diese  Zeit 
kommt  es  vor,  dass  die  Kinder  von  ihrem  Bett  aufstehen,  im  Zimmer 
herumgehen  und  irgend  eine  Handlung  des  Wachens  verrichten,  z.  B.  ihre 
Aufgaben  schreiben^).  Ich  habe  noch  nie  etwas  von  Somnambulismus  bei 
Tag  gehört;  wo  dies  der  Fall  war,  lag  mir  der  Gedanke  an  die  patho- 
logischen Formen  des  Somnambulismus  näher. 

Wir  haben  hier  im  Hause  eine  Kranke,  die  Ihnen  allen  bekannt  ist, 
welche  in  der  letz  ten  Zeit  solche  Anfälle  gezeigt  hat,  wie  sie  dem  natürlichen 
Somnambulismus  zukommen,  indem  die  Kranke  Nachts  um  "2  Uhr  vom 
Bette  aufsteht  und  ihre  Wanderung  antritt.  Es  könnte  aber  wohl  sein, 
ich  kann  mich  nicht  entschieden  darüber  äussern,  dass  diese  Anfälle 
einfach  die  Aequivalente  hysterischer  oder  epileptischer  Anfälle  dar- 
stellen. Sie  ist  nämlich  beides,  hysterisch  und  epileptisch.  Der  Fall  liat  mich 
darum  so  sehr  interessirt,  weil  ich  auf  dieser  Klinik,  wo  wir  200  Epi- 
leptiker verpflegen,  in  den  28  oder  30  Jahren  meines  Hierseins  nie 
etwas  von  natürlichem  Somnambulismus  gehört  habe. 

Meine  jungen  Aerzte  beschlossen,  die  Nächte  zu  wachen,  um  diese 


')  Die  Heinzelmännchen! 


Kranke  zu  beobachten.  Sie  sahen  zu,  wie  sie  von  ihrem  Bett  aufstand, 
und  folgten  ilir  auf  ihren  Wanderungen,  bis  sie  sich  wieder  zu  Bett 
legte.  Die  Beobachttingen,  die  Sie  dabei  gemacht  haben,  sind  umso 
werthvoller,  als  wir,  wie  gesagt,  an  verlässlichen  Angaben  über  diese 
Phänomene  grossen  Mangel  leiden.  Sie  konnten  also  das  eine  Mal  sehen,  wie 
die  Kranke  aufstand,  mit  grosser  Behendigkeit  aus  dem  Fenster  des 
ebenerdigen  Zimmers  in  den  Hof  sprang,  im  Garten  einen  Schubkarren 
führte,  der  sich  zufällig  dort  befand,  wie  sie  dann  durch  das  Hauptthor 
entweichen  wollte,  und,  da  es  geschlossen  war,  auf  die  Mauer  stieg,  um 
auf  der  Terrasse  derselben  herumzulaufen. 

Ein  anderes  Mal  hatte  man  ihr  absichtlich  die  Thüre  offen  gelassen. 
Sie  dringt  in  den  Garten,  sammelt  dort  vertrocknete  Stengel  zu  einem 
Strauss,  den  sie  mitzunehmen  glaubt,  kehrt  in's  Zimmer  zurück  und  legt 
sich  mit  offenen  Augen  zu  Bett. 

In  der  Nachtwandelscene  in  Macbeth  ruft  der  Arzt:  Hire  Augen 
sind  offen.  Das  ist  eine  höchst  interessante  Bemerkung  von  einem  Dichter, 
der  doch  der  ärztlichen  Beobachtung  ferne  steht.  Mau  könnte  meinen, 
er  ertheilte  den  Aerzten  seiner  Zeit  eine  Belehrung  über  ein  Capitel  der 
Pathologie.  Nachdem  er  den  Somnambulismus  ganz  ähnlich  definirt  hatte, 
wie  später  F  r  a  n  c  k,  greift  er  hier  einen  Charakter  des  Somnambulismus 
heraus,  dem  vielleicht  eine  grosse  Bedeutung  zukommt. 

„Sind  die  Augen  offen?"  so  lautet  auch  eine  der  ersten  Fragen 
des  Fragebogens,  den  Hack  Tuke  zur  Anleitung  aller  jener  zusammen- 
gesteUt  hat,  die  durch  Einzelbeobachtungen  zur  Kenntniss  des  natür- 
lichen Somnambulismus  beitragen  wollen. 

Noch  einige  Bemerkungen  über  die  Kranke,  welche  meine  Aerzte 
auf  ihren  nächtlichen  Wanderungen  beobachtet  haben! 

Wenn  diese  Frau  aus  ihrem  w^achen  Zustand  in  Somnambulismus 
gebracht  wird,  was  mit  der  denkbar  grössten  Leichtigkeit  gelingt,  so 
kann  man  bei  ihr  durch  gewisse  Eingriffe  eigenthümliche  Contracturen 
erzeugen,  die  „somnambulischen"  Contracturen,  die  für  diese  Phase  des 
grossen  Hypnotismus  geradezu  charakteristisch  sind.  Es  ist  bemerkens- 
werth,  dass  die  Erzeugung  dieser  Contracturen  in  einem  Zustand  von 
natürlichem  Somnambulismus  bei  ihr  nicht  möglich  ist. 

Eine  andere  Bemerkung!  Unsere  Nachtwandlerin  steht  —  man 
sagt  dasselbe  übrigens  von  aUen  natürlichen  Somnambulen  —  während 
ihres  Anfalles  offenbar  unter  der  Herrschaft  eines  Traumes ;  sie  hat  eine 
Vorstellung,  die  sie  treibt,  eine  Absicht,  die  sie  ausführen  will,  und  sie 
zeigt  bei  der  "Verwirklichung  ihres  Planes  die  merkwürdige  Fähigkeit, 
Alles,  was  nicht  auf  ihrem  Programm  steht,  vollkommen  zu  vernach- 
lässigen, es  sozusagen  als  nicht  vorhanden  zu  betrachten.  Wenn  man 
sich  ihr  z.  B.  während  sie  geht,  in  den  Weg  stellt,  um  sie  aufziihalten, 
80  weicht  sie  nach  rechts  oder  links  aus,  ohne  der  Person,  die  ihr  den 
Weg  vertritt,  die  mindeste  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Da  diese 
Person  nicht  in  iiiren  Traum  aufgenommen  ist,  sieht  sie  sie  nicht,  oder 
besser  gesagt,  sie  sieht  sie  nur  wie  ein  gewöhnliches  Hinderniss,  dem 
sie  answeiclit,  um  ungestört  ihren  Weg  fortzusetzen. 

I>a8  i.st  ein  hödist  interessantes  psychologisches  Phänomen,  das 
übrigens  nicht  ansschliesslicii  dem  Somnambulismus  eigen  ist,  sondern 
andeutungsweise  auch  im  normalen  Zustande  des  Wachens  vorkommt. 
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Man  erzählt  von  Stuart  Mi  11,  dass  es  ihm  oft  geschehen  ist,  in  seine 
philosophischen  Gedanken  versunken,  am  helllicliten  Tage  unbewusst  und 
wie  automatisch  durch  die  gedrängtesten  Strassen  von  London  zu  wandern, 
ohne  an  Vorübergehende  oder  an  Laternenpfähle  anzustossen  und  ohne 
irgend  Jemandem  aufzufallen.  Passirt  uns  übrigens  nicht  dasselbe  alle  Tage 
unter  physiologischen  Verhältnissen?  Vielleicht  ein  Jeder  von  uns  ist 
schon  einmal  die  Treppe  zu  seiner  AVohnung  heraufgestiegen  und  vor 
seine  Thür  gekommen,  bis  er  merkte,  dass  er  mit  ganz  anderen  Ge- 
danken beschäftigt  war,  als  an  den  Weg,  den  er  zurückgelegt.  Wir 
sehen  überhaupt  nur,  was  wir  zu  sehen  vorbereitet  sind,  was  wir  gelernt 
haben  zu  sehen  und  sehen  wollen,  wir  abstrahiren  von  Allem,  was 
nicht  zu  unseren  Vorsätzen  gehört.  W'ieviel  Generationen  von  Aerzten 
sind  wohl  an  der  Tabes  vorübergegangen,  die  vielleicht  schon  zu  den 
Zeiten  des  Hippocrates  existirt  hat,  ohne  sie  zu  bemerken  ?  i)  Es  bedurfte 
der  genialen  Leistung  eines  Duchenne,  eines  Meisterstückes  von  vor- 
urtheilsloser  und  lebenswahrer  Beschreibung,  um  sie  dann  allen  greifbar 
vor  die  Augen  hinzustellen.  Während  langer  Jahre  bin  ich  wie  ein 
Blinder  durch  meine  Krankenzimmer  gegangen,  ohne  die  Hysterie  der 
Handwerker  und  Arbeiter  zu  sehen,  von  der  es  "dort  wimmelt.  Ich  sah 
sie  nicht,  weil  ich  sie  nicht  zu  sehen  verstand.  Erst  seit  6  Jahren  habe 
ich  das  Versäumte  nachzuholen  gelernt.  Glauben  Sie  mir,  machen  Sie 
sich  von  allen  Vorsätzen  und  Vorurtheilen  frei,  wenn  Sie  etwas  sehen 
wollen.  In  der  Klinik  etwas  zu  sehen,  was  nicht  schon  vorher  gesehen 
worden,  ist  eine  schwierige  Sache,  die  einem  nur  selten  gelingt. 

Nun  aber  genug  von  diesen  Abschweifungen !  Es  handelt  sich  bei 
unserer  Hysterischen  darum,  ob  wirklich  natürlicher  Somnambulismus 
vorliegt,  oder  ob  nicht  vielmehr  anzunehmen  ist,  dass  diese  Anfälle  stell- 
vertretende hysterische  oder  epileptische  Anfälle  sind.  Die  Kranke  leidet 
nämlich  gleichzeitig  an  Hysterie  und  an  Epilepsie,  beide  Krankheiten 
bestehen  bei  ihr,  ohne  mit  einander  zu  verschmelzen.  (Hystero-epilepsie 
ä  crises  separees.)  Ich  neige  mich  nun  zur  Ansicht,  die  ich  allerdings 
nicht  strenge  beweisen  kann,  dass  es  sich  um  Hysterie  handelt.  Ich  kann 
vielleicht  zu  Gunsten  meiner  Entscheidung  anführen,  dass  die  Kranke 
zu  wiederholten  Malen  nach  ihren  nächtlichen  Wanderungen,  und  zwar 
im  Moment,  da  sie  sich  wieder  zu  Bett  legte,  von  einem  hysterischen 
Anfall  ergriffen  wurde,  wie  sie  bei  ihr  zur  Tageszeit  so  häutig  vorkommen. 

Wenden  wir  uns  wieder  zu  unserem  Mann.  Der  ist  kein  Nacht- 
wandler, er  wandert  ja  bei  Tag  ebensogut  wie  bei  Nacht.  Andererseits 
glauben  wir  nicht,  dass  wir  es  bei  ihm  mit  Hysterie  zu  thun  haben. 
Wie  die  Untersuchung  gezeigt  hat,  fehlen  alle  Stigmata ;  es  sind  auch, 
soviel  ich  weiss,  niemals  hysterische  Symptome  aufgetreten.  Wir  können  uns 
also  nur  noch  auf  die  Epilepsie  berufen.  Zu  Gunsten  dieser  Diagnose  können 
wir  noch  die  wohl  unzweifelhafte  Wirkung  der  Brombehandlung  anführen. 

Ich  möchte  diese  Untersuchung  noch  durch  einige  Fragen  vervoll- 
ständigen, ehe  uns  der  Kranke  verlässt. 

(Zum  Kranken):  Kennen  Sie  Ihre  Familie  genau? 


M  Wer  die  Fournier-Erb'sche  Lehre  conseqnent  vertritt,  muss  das 
Alter  der  Tabes  in  Europa  von  dem  der  Syphilis  abhängig  machen.  Erst  kürzlich 
(Mai  1892)  hat  Yirchow  die  Beweise  für  das  Vorkommen  der  Syphilis  vor  der 
Zeit  der  „Entdeckung  Amerikas  ungefähr"  bestritten. 


Di',-  Kranke :  Ich  habe  meinen  ftrossvater  und  meine  (irossmutter  gekannt 
und  habe  nie  etwas  davon  gehört,  dass  sie  eine  ähnliche  Krankheit 
gehabt  hätten  wie  ich. 

Charcot :  Ich  will  von  Ihnen  wissen,  ob  es  in  Ihrer  Familie  Leute  gegeben 
hat,  die  an  irgendwelcher  Nervenkrankheit  oder  an  Krämpfen  oder  Ver- 
stimmung gelitten  haben? 

Der  Kranke:  Nein,  gewiss  nicht. 

Charcot:  Vielleicht  unter  den  Frauen,  eine  Cousine? 

Der  Kranke:  Nein,  auch  nicht. 

Charcot:  Ich  habe  ihn  schon  früher  einmal  einem  solchen  Verhör  unter- 
zogen, und  das  Ergebniss  war  auch  damals  ein  negatives.  Nun  ist  es 
auch  'auffällig,  die  Epilepsie  in  so  spätem  Alter  beginnen  zu  sehen.  — 
Wie  alt  sind  Sie  jetzt? 

Der  Kranke:  35  Jahre. 

Charcot:  Also  waren  Sie  34  Jahre  zur  Zeit  des  ersten  Anfalls.  Ich  weiss 
freilich,  dass  es  eine  tardive  Epilepsie  giebr,  einer  meiner  Schüler  hat 
selbst  eine  interessante  Arbeit  darüber  gemacht.  Haben  Sie  nicht  schon 
als  Kind  Momente  von  Geistesabwesenheit  gehabt? 

Der  Kranke:  Ich  kann  mich  nicht  daran  erinnern. 

Charcot:  Haben  Sie  nichts  davon  gehört,    dass  Sie  in  frühester  Kindheit 

an  ^Fraisen"  gelitten  haben? 
Der  Kranke:  Nein. 

Charcot:  Haben  Sie  nie  Irgend  ein  anderes  nervöses  Leiden  gehabt? 
Der  Kranke:  Nie. 

Charcot:  Ich  habe  vorhin  von  den  sogenannten  Aequivalenten  der  Krampf- 
anfälle —  seien  diese  nun  epileptischer  oder  hysterischer  Natur  —  ge- 
sprochen. Es  ist  nun  sehr  selten,  dass  Personen,  die  an  solchen  Aequi- 
valenten leiden,  nicht  auch  zu  einer  bestimmten  Zeit  ihres  Lebens,  ent- 
weder vor  oder  nach  dem  Anfalle  von  psychischem  Automatismus,  das 
krampfhafte  Element  erkennen  lassen.  So  kenne  ich  einen  Architekten,  der 
häufig  von  Absencen  befallen  wird,  in  denen  er  ein  gutes  Stück  wandert, 
ohne  sich  dessen  zu  besinnen,   übrigens  auch  ohne  sich  auifällig  zii  be- 
nehmen. Er  steigt  z.  B.  auf  den  Ommnibus,  um  sich  an  einen  Ort  bringen 
zu  lassen,  wo  er  um  eine  bestimmte  Stunde  Jemanden  treifeu  soll,  und 
fährt  dann  in  seiner  Absence  bis  zum  Endpunkt  der  Strecke  mit,  wo 
er  wie  aus   einem  Traume   erwacht.    Aber   dieser  Mann   zeigt  auch 
Schwindel  und  Krampfanfälle   und  die  Wanderungen  in  der  Bewusst- 
losigkeit  stellen,  sich  gewöhnlich  im  Anscliluss  an  die  Anfälle  ein.  Nach 
den  Auskünften,  die  wir  von  unserem  Kranken  erhalten,  scheint  es  bei 
ihm  anders  zu  sein. 

(Zum  Begleiter:)  Wissen  Sie  vielleicht  etwas  davon,  ob  er 
Krämpfe  oder  Anfälle  von  Geistesabwesenheit  hat,  die  anders  aussehen, 
als  die  er  uns  erzählt  hat? 
Der  Berilelter:  Gewiss  nicht.  Ich  habe  mir  die  Mühe  genommen  nachzu- 
forsclien,  ich  war  bei  den  Kunden,  die  er  an  den  Tagen  besucht  hat, 
an  denen  er  seinen  Anfall  bekam,  ich  w-ollte  wissen,  wie  er  sich  bei 
ihnen  benommen  hat.  Er  ist  ilinen  durch  gai  nichts  aufgefallen,  es  war 
Alles  an  ihm  in  Ordnung.  Dasselbe  liat  mir  der  Ciselirer  erzählt,  den 
er  damals  aufgesucht  hat,  um  ihm  Arbeit  anzutragen,  an  dem  Tage  der 
Wanderung  nach  G 1  a  y  e. 
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Charcot  (zum  Krankeu) :  Maclien  Sie  iiiclit  uiaiiclimal  Ihr  Bett  nass? 
Der  Kranke:  Nie. 

Charcot:  Röcheln  Sie  nicht  manchmal  bei  Naclit,  so  dass  Ihre  Frau 
erschrickt  ? 

Der  Kranke :  Ich  denke  Nachts  oft  an's  Geschäft  und  werfe  micli  herum, 
aber  etwas,  wie  Sie  es  raeinen,  ist  mir  nie  vorgekommen. 

Charcot:  Sie  haben  nie  beim  Aufstehen  eine  wunde  Zunge  gehabt,  als 
ob  Sie  sich  gebissen  hätten? 

Der  Kranke:  Nie. 

Charcot:  Sie  sehen,  meine  Herren,  das  ist  kein  gewölinlicher  Fall.  Sie 
werden  in  der  Literatur  vielleicht  den  einen  oder  anderen  ähnlichen  finden, 
aber  keinen,  der  ihm  vollkommen  gleicht.  Ich  hebe  Ihnen  nochmals 
die  lauge  Dauer  der  Anfälle  und  den  völligen  Mangel  jeder  Spur  von 
Aufregung  hervor.  Er  hat  nichts  zerbrochen  und  nichts  zerschlagen,  hat 
Niemanden  belästigt  und  ist  auch  von  der  Polizei  unbehelligt  geblieben, 
ausser  damals,  als  er  sich  in  die  Seine  warf.  Das  Fehlen  jeder  Andeutung 
von  Krampf,  Zungenbiss  und  anderer  Symtome,  die  man  erwarten  sollte, 
verdient  in  der  That  Ihre  Berücksichtigung.  (Zum  Kranken  :)  Nehmen 
Sie  das  Mittel  weiter.  Kommen  Sie  in  einem  oder  zwei  Monaten  wieder 
und  notiren  Sie  sich  sorgfältig,  was  sich  etwa  in  der  Zwischenzeit 
ereignet  i). 


2.  Ein  Mann  von  72  Jahren. 

Charcot:  Seit  wann  sind  Sie  krank? 
Der  Kranke:  Seit  fast  sechs  Monaten. 
Charcot:  Womit  hat  es  begonnen? 
Der  Kranke:  Mit  den  Händen. 
Charcot:  Was  thun  Sie? 
Der  Kranke:  Ich  bin  Maurer. 

Charcot:  Seit  wann  können  Sie  nicht  mehr  arbeiten? 

Der  Kranke:  Seit  fünf  Monaten. 

Charcot:  Was  ist  Ihnen  denn  Besonderes  zugestossen? 

Der  Kranke:  Gar  nichts  Besonderes.   Ich  habe  in  der  Zeit  einmal  einen 

Schlag  aufs  Bein  bekommen. 
Charcot:  Aber  da  waren  Sie  schon  krank?  Da  hatten  Sie  schon  das  Zittern. 

Haben  Sie  nie  einen  Unfall  erlitten,  einen  Sturz  vom  Gerüst  oder  dgl.  ? 
Der  Kranke :  Ich  erinnere  mich,  dass  ich  als  Kind  öfters  gefallen  bin,  aber 

einen  Sturz  von  einer  Höhe  habe  ich  nie  gehabt. 
Charcot:  Haben  Sie  viel  Unglück  erlebt? 

Der  Kranke:  Ich  habe  den  Kummer  erlebt,  erwachsene  Kinder  zu  verlieren. 

Charcot:  Ist  das  lange  her? 

Der  Kranke:  Gleich  nach  dem  Krieg. 

Charcot:  So  hätten  Sie  also  angefangen  zu  zittern  ohne  besonderen  Anlass? 
Und  die  Füsse  zittern  gar  nicht,  nur  die  Hände. 

An  der  Paralysis  agitans,  meine  Herren,  um  die  handelt  es  sich  ja 
hier,  kann  man  gewissei-massen  zwei  Äüomente  unterscheiden :  die  Starrheit 

•)  Die  Fortsetzung  der  Geschichte  dieses  Kranken  wird  man  im  II.  Bande  dieser 
Vorträge  finden. 


und  das  Zittern.  Gewöhnlich  Ündet  sich  Beides  beisammen,  es  kann  aber 
anch  geschehen,  dass  das  Eine  in  auffallendster  Weise  überwiegt,  oder 
im  Gegeniheil  völlig  mangelt.  Es  gibt  Fälle  von  Parkinson  scher  Krankheit 
mit  Starrheil,  aber  ohne  Tremor,  und  wieder  andere,  bei  denen  blos 
Tremor  ohne  Starrheit  zu  finden  ist.  Unser  heutiger  Kranker  hat,  wie 
Sie   sich  überzeugen  können,   blos  das  Zittern,  von  Rigidität  bemerkt 

man  nichts.  ,     t^,.  .,  i   

Zum  Vergleiche  habe  ich  einen  Kranken  von  der  Klinik  kommen 
lassen  der  die  gegensätzliche  Form  der  Krankheit  verkörpert.  Bei  ihm 
ist  die'  Ei-'idität  sehr  deutlich  ausgesprochen,  das  Zitttern  fast  gar  nicht. 
Schauen  Sie  sich  die  beiden  Personen  gut  an,  sie  stellen  uns  sozusagen 
die  beiden  entgegengetzten  Pole  des  Kranklieitsbildes  dar.  Der  Zweite 
hat  -ewissermassen  Alles,  was  dem  Ersten  fehlt,  die  Starre  der  Extre- 
mitäten,  den  charakteristischen  Gesichtsausdruck,  das  unbewegliche  Auge, 
die  Haltuno-  als  ob  er  in  allen  Gelenken  verwachsen  wäre,  wie  eine  aus 
Holz  -eschnitzte  Puppe.  Seine  Stirnmuskeln  sind  starr  zusammengezogen, 
erhalten  die  Stirne  beständig  gerunzelt  und  geben  ihm  den  seltsamen 
Ausdruck,  mit  dem  er  Sie  anschaut,  jenes  Erstaunte  und  gleichzeitig 
Traurige,  was  sich  an  die  hochgehobenen  Augenbraunen  und  die  aittge- 
rissenen  Augen  knüpft.  Sie  brauchen  für  die  Diagnose  eigentlich  nichts 
anderes  als  diesen  Ausdruck  seiner  Physiognomie.  _ 

Ein  anderer  Unterschied.  Der  Manu  mit  der  Starrheit  zeigt  das 
Symptom  der  Propulsion,  der  andere  nicht.  Ich  lasse  ihn  vor  Ihnen  em 
Stück  marschieren,  er  geht  mit  gesenktem  Haupte  und  vornüber  geneigtem 
Rumpfe  und  macht  immer  mehr  den  Eindruck,  als  ob  er  ins  Rennen  ge- 
rathen  würde  Wollte  ich  ihn  ein  wenig  stossen,  so  würde  er  vielleicht 
mit  dem  Kopfe  gegen  die  Mauer  anrennen.  Wenn  ich  ihn  dagegen  am 
Rockschoss  nur  leicht  nach  rückwärts  ziehe,  so  fängt  er  an  zurückzugehen 
und  kann  dem  nicht  Einhalt  thun.  Das  Alles  ist  so  charakteristisch,  dass 
Sie  Ihre  Diagnose  auf  Distanz,  blos  aus  Gang  und  Haltung,  stellen  können 
Aber  so  typisch  dieser  Fall  nach  der  einen  Richtung  ist,  so  ist  er  doch 
nach  der  anderen  unvollständig.  Es  mangelt  hier  der  Tremor,  der  im 
Gegentheil  bei  dem  anderen  Kranken  so  sehr  auffällt. 

Der  eigenthümliche  Gesichtsausdruck,  für  den  ich  Ihre  Autmerk- 
samkeit  in  Anspruch  genommen  habe,  ist  nicht  ohne  eine  Beimengung 
von  geistiger  Stumpfheit,  die  Sie  zur  Annahme  verleiten  konnte,  dass 
die  Geisteskräfte  des  Kranken  eine  Einbusse  erfahren  haben.  Doch  wäre 
das  ein  grosser  Irrthum:  lassen  Sie  sich's  vielmehr  gesagt  sein,  dass  bei 
der  Parkinson'schen  Krankheit  in  der  übergrossen  Mehrheit  der  Falle 
die  Intelligenz  bis  zum  letzten  Moment  vollkommen  unbeschädigt  bleibt. 


Charc'.t.  IMiklln.  Vorträge. 
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IX 

Poliklinik  vom  21.  Februar  1888. 


Inhalt:  1.  Verletzung  des  N.  peroneus.  —  Neuerliche 
Vorstellung  des  Kranken;  die  Behandlung  der  Exten- 
sorenlähmung  mit  statischer  Elektricität.  2."Hysterie  bei 
Knaben.  —  Isoiirung  der  dritten  Phase  des  grossen  An- 
falls.   3.  Tic  convulsif  mit  Koprolalie. 


1.  Ein  Mann. 

Charcot  :  Sie  kennen  diesen  Kranken  bereits  aus  der  Vorlesung  vom  20.  De- 
cember.  Sie  erinnern  sich,  dass  er  in  einen  Graben  gestürzt  ist  und  sich 
dabei  eine  Extensorenlähmung  geholt  hat.  Ich  machte  Sie  damals  darauf 
aufmerksam,  dass  er  mit  dem  kranken  Fuss  ganz  eigenthümlich  geht, 
wie  ein  „ Stepper",  während  das  gesunde  Bein  in  normaler  Weise  auf  den 
Boden  auftritt. 

Die  elektrische  Untersuchung  hat  uns  eine  sehr  deutliche  Ent- 
artungsreaction  in  den  gelähmten  Muskeln  nachgewiesen.  Wir  durften 
demnach  den  Schluss  ziehen,  dass  hier  eine  sehr  ernste  Erkrankung  der 
Muskeln  vorliegt,  die  vom  N.  peroneus  innervirt  werden,  und  überdies 
eine  Affection  des  Nerven  selbst,  der  bei  dem  Sturz  wahrscheinlich  ge- 
drückt und  gequetscht  worden  ist,  und  zwar  in  der  Höhe  des  Fibulakopfes. 

Ich  habe  Ihnen  ferner  bei  diesem  Kranken  neben  den  Störungen 
der  Beweglichkeit  solche  der  Sensibilität  gezeigt,  nämlich  eine  recht 
erhebliche  Abschwächung  der  Empfindlichkeit  in  Streifenform,  deren  Ge- 
stalt und  Ausdehnung  durch  die  Vertlieilung  der  Hautäste  des  N.  peroneus 
bedingt  war. 

Ich  habe  Ihnen  erklärt,  dass  dieser  Fall  ein  besonderes  Interesse 
durch  den  Umstand  gewinnt,  dass  sich  die  Diagnose  sofort  ergibt,  wenn 
man  den  anatomischen  Verlauf  des  Nerven  und  dessen  Ausbreitung  in 
der  Haut  des  Fusses  in  Erwägung  zieht.  Es  handelte  sich  dann  noch  um 
die  Prognose,  und  da  musste  ich  Ihnen  gestehen,  dass  man  auf  Grund 
der  elektrodiagnostischen  Prüfung  befürchten  musste,  die  Lähmung  werde 
überhaupt  nicht  zurückgehen. 

(Zuin  Kranken) :  Wie  lange  hat  es  gedauert  ? 
Der  Kranke:  Zwei  Monate.    Am  8.  December  habe  ich  die  Behandlung 
begonnen. 

Charcot:  Sie  haben  die  Elektricität  auch  schon  angewendet,  ehe  Sie  zu 

uns  gekommen  sind  ?    Durch  wie  lauge  Zeit  ? 
Der  Kranke:  Einen  Monat  lang;  ich  pflegte  die  Stelle,  die  unempfindlich 

geworden  war,  selbst  zu  elektrisiren. 
Charcot:  Ohne  viel  Erfolg,  die  Empfindlichkeit  hat  sich  zum  Theil  wieder 

hergestellt,  aber  die  Lähmung  ist  unverändert  geblieben. 

Sie  können  sich  leicht  vorstellen,  dass  diese  Selbstbehaudlung  des 

Ki-anken  nicht  viel  ausgegeben  hat.  Seitdem  der  Kranke  unsere  elektro- 


therapeutische  Abtheilimg  besucht,  ist  er  von  Dr.  Vigouroux  aus- 
schliesslich mit  statischer  Elektricität  behandelt  worden.  Ich  habe  schon 
früher  einmal,  bei  Gelegrenheit  der  Muskelatrophien  nach  Gelenksleiden, 
die  Gelegenheit  ergritten,  auf  die  sehr  bedeutsamen  Heilwirkungen  dieser 
Art  von  Elektrisirung  hinzuweisen,  die  nach  V i g o  u  r  o  ux'  Urtheil  in  ge- 
wisser Hinsicht  allen  anderen  überlegen  ist.  Ich  nuiss  sagen,  bei  diesem 
Kranken  ist  die  Heilung  rasch  genug  gekommen,  ich  hätte  mir's  nicht 
so  bald  erwartet. 

(Zum  Kranken) :  Heben  Sie  die  Fussspitze  auf, 

(Der  Kranke  führt  die  Dorsalflexion  recht  gut  aus.) 

Als  wir  den  Kranken  vor  einigen  Wochen  sahen,  konnte  er  den 
Fuss  nicht  dorsalflectiren.  Er  kann  es  jetzt,  das  ist  viel  für  diese  kurze 
Zeit,  Ich  habe  wirklich  besorgt,  dass  die  Lähmung  nicht  weichen  würde, 
und  zwar,  weil  die  Behandlung  mit  dem  elektrischen  Strom  so  wenig 
Erfolg  gebracht  hat;  allerdings  war  es,  wie  Sie  gehöit  haben,  eine  Be- 
handlung unter  ganz  besonderen  Umständen. 

(Zum  Kranken) :  Ich  möchte  gerne  sehen,  wie  Sie  jetzt  gehen. 

Sie  erinnern  sich,  wie  ich  Ihnen  den  Gang  des  „Steppers"  be- 
schrieben habe,  der  sich  bei  hängendem  Fuss  ergibt.  Der  Kranke  hebt 
dabei  übermässig  in  der  Hüfte  und  übertreibt  die  Beugung  im  Knie- 
gelenk. Auch  hört  man  bei  dieser  Art  von  Gang  zwei  Geräusche,  wenn 
der  Fuss  auf  den  Boden  auftritt,  zuerst  das  Anstreifen  der  Fusspitze  und 
dann  den  Schlag  der  Ferse,  während  das  Auftreten  des  Fusses  beim 
normalen  Gang  nur  ein  einziges  Geräusch  hervorruft.  Am  deutlichsten 
ausgesprochen  ist  dieser  Gang  des  „Steppers"  bei  der  alkoholischen 
Lähmung,  die  stets  eine  beiderseitige  ist.  Man  hat  gesagt,  dass  die 
alkoholische  Lähmung  wegen  ihres  pathologischen  Ganges  eine  Tabes 
vortäuschen  kann.  Dies  gilt  aber  nur  für  eine  recht  beschränkte  Anzahl 
von  Fällen,  die  mein  Freund  Prof.  D  r  es  chf  el  d  in  Manchester  trefflich 
beschrieben  hat.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um 
nichts  anderes,  als  um  den  „Steppergang",  und  dieser  erinnert  so  wenig 
an  den  Gang  der  Tabiker,  dass  man  sich  wirklich  nicht  zu  täuschen 
braucht. 

(C  h  a  r  c  0 1  lässt  den  Kranken  gehen.  Man  sieht,  dass  der  Stepper- 
gang verschwunden  ist,  die  Erhebung  des  Fusses  vollzieht  sich  in  ganz 
normaler  Weise.) 


2.  Ein  Knabe  von  14  Jahren  in  Begleitung  seiner  Eltern 

und  seines  Arztes. 

CharrM:  Das  ist  ein  interessanter  Fall!  Ich  habe  ähnliche  Fälle  häufig 
in  meiner  Siadtpraxis  gesehen,  aber  nur  selten  im  Spital,  und  ich  habe 
wiederholt  im  Sinne  geiiabt,  in  der  Vorlesung  über  solche  Anfälle,  wie 
sie  bei  diesen  Kindern  vorkommen,  zu  sprechen  und  Ihnen  meine 
Ansicht  über  dieselben  zu  sagen,  nur  fand  sich  bisher  kein  geeigneter 
Fall,  den  ich  Ihnen  hätte  vorstellen  können.  Ich  bin  also  unserem 
C'ollegen  hier  zu  Dank  verpflichtet,  dass  er  uns  seinen  kleinen  Patienten 
zugeführt  hat.  Er  hat  mit  Recht  vermuthet,  dass  wir  uns  lebhaft  für 
ihn  interessiren  würden. 

9* 
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Es  liaiulelt  sich  um  einen  14jährigen  Knaben,  ein  wenig  zart,  der 
aber  niemals  krank  gewesen  ist.  Es  seheint  aucli  —  icli  sage,  es  scheint 
weil  es  immer  seine  Schwierigkeiten  liat,  darüber  etwas  mit  Sicherheit 
zu  erfahren  —  dass  keine  nervösen  Erkrankungen  in  der  Familie  vorge- 
kommen sind.  Wir  wollen  das  einmal  annelimen.  Der  Kleine  gelit  ins 
üymnasiuui  ? 

JJie  Mutter:  Ja,  er  ist  in  einem  Institut  in  Passy. 
Charcot:  Ich  höre,  dass  er  begabt  ist,  aber  nicht  sehr  fleissig. 
Die  Mutter:  Nein,  er  arbeitet  nicht  gerne.  Aber  er  liat  docli  einen  Preis 
bekommen. 

Charcot:  Das  spricht  jedenfalls  für  seine  Begabung,  aber  er  plagt  sicli 
nicht  gerne. 

Die  Mutter:  Er  lernt,  wozu  er  Lust  hat,  studirt  Sprachen,  spielt  Violine 
und  Ciavier. 

Charcot:  Ohne  sich  recht  Mülie  zu  geben.  Er  scheint  nicht  viel  Bestän- 
digkeit zu  besitzen.    Ist  er  der  einzige  Sohn? 

Der  Vater:  Nein,  wir  haben  drei  Söhne  gehabt,  er  war  der  Zweitgeborene. 
Jetzt  Ist  er  der  Aelteste. 

Charcot:  Ein  wenig  verzogen,  niclit  wahr? 

Die  Mutter:  Sehr  verzogen. 

Charcot  (zum  Vater) :  Sind  Sie  je  krank  gewesen  ? 
Der  Vater:  Nie, 

Die  Mutter:  Mein  Mann  ist  sehr  nervös. 
Charcot :  W&s  meinen  Sie  damit :  sehr  nervös  ? 

Die  Mutter:  Er  regt  sich  über  jede  Kleinigkeit  auf,  er  verträgt  keinen 
Widerspruch. 

Charcot:  Man  brauchte  ein  wenig  Müsse  für  die  Untersuchung,  wie  es  mit 
der  hereditären  Disposition  dieser  Familie  steht. 

Den  Mann  vor  seiner  Frau  ausforschen,  ist  eine  missliche  Sache. 
Lassen  wir  also  die  ganze  Frage  bei  Seite. 

Sie  sehen,  der  Junge  ist  ziemlich  gross  für  sein  Alter,  vielleicht 
zu  schlank,  er  soll  iu  letzter  Zeit  rasch  gewachsen  sein. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  seiner  jetzigen  Krankheit.  Der  Hausarzt 
hat  mir  folgende  Daten  mitgetheilt :  Im  Mai  1887  Röthein,  in  Folge 
dieser  Erkrankung  kam  es  zu  einer  Bronchitis,  die  kein  Ende  nehmen 
wollte.  Er  kränkelte  lange  Zeit  und  litt  auch  an  Herzklopfen.  Nach 
dem  Röthein  gab  es  eine  Zeit,  etwa  :)  Wochen,  in  der  er  nichts  essen 
konnte,  man  schickte  ihn  aufs  Land  nach  Montmorency  und  gab  ilim  Eisen. 

Die  Mutter:  Und  Valeriana. 

Charcot:  Dann  kam  er  nach  Passy  zurück? 

Die  Mutter:  Ja,  nach  einer  Abwesenheit  von  3  Wochen. 

Charcot:  In  den  nächsten  3  oder  4  Monaten  blieb  er  in  Passy,  fühlte  sich 
immer  ermüdet.  Am  Neujahrstag  kam  er  in  die  Stadt  zurück.  Am 
15,  Januar,  als  er  wieder  in  seinem  Pensionat  war,  wurde  er  um  4  Uhr 
Morgens  von  einer  Art  von  Erstickung  befallen,  so  dass  er  sich  im  Bett 
aufsetzen  musste.  Er  hatte  den  Hals  wie  zugeschnürt.  Er  brachte  aucli 
das  ganze  Haus  in  Aufruhr.  Kurz,  er  wurde  steif,  er  hatte  den  Hals 
zugesclmürt,  und  er  maclite  den  Eindruck  der  Erstickungsgefahr,  und 
dieser  Zustand  wiederliolte  sich  mehrere  Tage  liintereinander,  und  zwar 
immer  zur  Naclitzeit. 
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Fig.  5. 


Fresco  des  Domenicbino  zu  Crotta  Ferrata. 

Der  heilige  Nil  heilt  einen  besessenen  Knaben  mit  dem  Oel  der  Lampe,  die  vor  dem 

Bilde  der  Jmigfrait  brennt. 


(Die  Abbildung  ist  dem  Buche  von  Charcot  und  Kinlier  ,I>es  demoniaques  dnns  Tarf 

entnoinineii.) 
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Üei-  Knabe:  Um  5  Uhr  Früli. 

Die  Mutter:  Er  liat  2  oder  3  solche  Anfälle  in  8  Tagen  gehabt.  Der  Arzt 
der  ihn  dort  behandelt,  liat  den  Erstickiingsanfall  nie  mit  angesehen' 
er  hat  keine  Ahnung  davon  geliabt.  man  iiat  iliin  auch  nidits  davon' 
erzählt.  Niemand  hat  diesem  Schnüren  im  Hals  eine  Bedeutung  beigelegt. 

Der  Vater:  Du  vielleicht  nicht,  aber  wohl  ich,  denn  ich  habe  ihn  deswegen 
aus  dem  Pensionat  in  Passy  weggenommen. 

Cliarcot:  Da  stellen  sich  zwei  verschiedene  Ansichten  gegenüber! 

Die  Mutter:  Du  hast  auch  nichts  davon  gewusst,  und  der  Arzt,  der  der 
beste  in  Passy  sein  soll,  hat  nicht  einmal  eine  Ahnung  davon  gehabt! 

Der  Vater:  Und  er  war  in  Gefahr  zu  ersticken;  drei  solclier  Anfälle,  in 
denen  ihm  der  Hals  zugeschnürt  war,  nacli  einander! 

Gharcot: :  Gilt,  gut,  lassen  wir  das.  Er  hat  diese  Erstickungsanfälle  dreimal 
in  Pas's)*  gehabt,  man  hat  ihn  deswegen  von  dort  weggenommen  und 
jetzt  ist  er  zu  Hause.  —  Zu  Hause  kommt  nun  die  Kranklieit  heraus. 
Acht  Tage  lang  treten  die  Erstickungsanfälle  noch  dreimal  täglich  auf, 
um  1  Uhr  Morgens,  um  Mittag  und  um  6  Uhr  Abends,  aber  bald  zeigt 
es  sich,  dass  die  Erstickung  nicht  mehr  wie  früher  den  einzigen  Inhalt 
dieser  Anfälle  bildet.  Das  Bild  wird  complicirter,  es  kommen  andere 
Erscheinungen  hinzu.  Den  Anfang  macht  immer  noch  das  Schnüren  im 
Hals  mit  dem  Athenikrampf,  dann  werden  die  Glieder  steif,  zuerst  die 
Arme,  dann  die  Beine,  der  Kranke  wirft  den  Kopf  nach  hinten  und 
deutet  so  die  Stellung  an,  die  man  den  „hysterischen  Bogen"  (arc  de 
cercle)  nennt.  —  Diesen  Bogen  haben  die  Eltern  selbst  beobachtet? 

Die  Mutter:  Ja,  mehrmals. 

Gharcot:  Ich  zeige  Ihnen  hier  ein  Blatt,  welches  die  Nachbildung  eines 
Fresco's  von  Domenichino  enthält,  das  sich  in  Grotta  Fe  rata 
bei  Eora  beflndet.  Es  stellt  den  heiligen  Nil  dar,  wie  er  einen  be- 
sessenen Knaben  heilt.  Dieser  Besessene  ist  sicherlich  nach  der  Natur 
gezeichnet,  und  ich  pflege  mich  jedesmal  in  der  Vorlesung  auf  dieses 
Bild  zu  berufen,  das  eine  der  Phasen  des  hysterischen  Anfalls  in 
typischer  Weise  verkörpert  i).  (Fig.  5.) 

Ich  muss  nur  bemerken,  dass  die  Stellung  der  Arme,  wie  sie  hier 
auf  dem  Bilde  dargestellt  ist,  im  Anfall  nur  ganz  kurze  Zeit,  nur 
zu  Beginn  desselben  gesehen  wird.  Die  Arme  sind  hier  erhoben  und  in 
die  Luft  gestreckt.  Wenn  sich  aber  der  Anfall  weiter  ausbildet  und 
der  Kreisbogen  länger  anhält,  dann  werden  die  Arme  in  Streckung  an 
die  Seiten  des  Eumpfes  angepresst,  die  Vorderarme  in  äusserster 
Pronation,  die  Hände  zur  Faust  geballt.  Alles  andere  ist  auf  dem  Bilde 
von  Domenichino  ganz  richtig  dargestellt.  Das  Kind  steht  auf  den 
Fussspitzen  und  wölbt  den  Rumpf  zur  Bildung  eines  Bogens  nach  rück- 
wärts, und  wenn  es  auf  der  Erde  läge,  anstatt  von  dem  Alten,  wahr- 
scheinlich seinem  Vater,  unterstützt  zu  werden,  müsste  es  sich  ergeben, 
dass  es  den  Boden  blos  mit  dem  Nacken  und  den  Zehenspitzen  berührt. 

Im  Gefüge  des  regelreciiten  grossen  hysterischen  Anfalls  gehört 
der  Kreisbogen  oder  das  „Gewölbe"  der  zweiten  Pliase  an,  welche  ich 
die  Phase  der  „grossen  Bewegungen"  genannt  habe;  als  erste  Phase 


')  Wer  Meister  Charcot  und  sein  Haus  kennt,  weiss,  dass  er  ein  Kunst- 
verständiger und  sellist  Künstler  ist. 
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gellt  ilir  ein  mehr  oder  minder  deutlich  ausgeprägter  epileptoider  Anfall 
voraus.  Wir  tiudeu  also  bei  unserem  Patienten  eine  erste  Abweichung, 
die  darin  besteht,  da§s  der  Kreisbogen  sich  unmittelbar  an  die  Aura 
anscliliesst  und  mit  üebergehung  der  epileptoiden  Pliase  die  Scene  er- 
öffnet Eine  andere  Abweichung  zeigt  sich  dann  dann,  dass  auf  den 
Kreisbosen  nicht,  wie  man  erwarten  sollte,  eine  Phase  „leidenschaftlicher 
Stelhmgen  und  Gebärden"  folgt.  Eigentlich  aber  verhält  sich  die  Sache 
^0-  Diese  dritte  Phase  besteht,  sie  ist  nur  in  ihrer  Erscheinung  ver- 
ändert und  so  verlängert,  dass  ihr  Erkennen  erschwert  wird,  und  gerade 
darin  liegt  das  Interesse  des  Falles. 

Man  beginnt  jetzt  sich  ernsthaft  mit  der  Hysterie  der  Knaben  zu 
beschäftigen  und  icli  muss  sagen,  dass  das  Niveau  unserer  Kenntnisse 
in  der  Neuropathologie  des  Kindesalters,  Dank  den  Bemühungen  unserer 
jüngeren  Collegen,  auf  der  ganzen  Linie  in  Hebung  begriffen  ist.  Dagegen 
Andren  wir  in  den  Werken  unserer  Lehrer,  die  uns  in  die  Kenntniss  der 
Kinderkrankheiten  eingeführt  haben,  nichts  oder  soviel  wie  nichts  über 
diesen  Gegenstand.  Die  Hysterie  der  Kinder  war  für  sie  immer  nur 
SimiTlation,  man  durfte  sich  begnügen,  diese  zu  entlarven,  und  eine 
tüchtigp  Züchtigung  reichte,  wenn  mau  ihnen  glauben  sollte,  in  den 
meisten  Fällen  hin,  Ruhe  und  Gesundheit  wiederzubringen.  Unter  uns 
sei  es  gesagt,  diese  Alten  hatten  ausgezeichnete  Augen  für  alles  Andere 
in  der  Pathologie,  nur  von  der  Hysterie  konnten  oder  wollten  sie  nichts 
sehen  Heute  ist  die  Sachlage  zum  Glück  eine  andere  geworden.  Die 
infantile  Hysterie  findet  täglich  mehr  Anerkennung,  und  ich  kann  Hinen 
versichern,  dass  sie  in  unserer  alltäglichen  Erfahrung  gar  nicht  so  selten 
ist  weder  bei  Mädchen  noch  bei  Knaben.  Doch  gibt  es  auch  heute  noch 
auf  diesem  Gebiet  sehr  viel  Auffälliges  und  ungenügend  Verstandenes, 
was  des  eingehenden  Studiums  und  der  Hervorhebung  bedürftig  ist.  Der 
Fall  vor  uns  gehört  gerade  in  diese  Kategorie,  und  darum  wiU  ich  mich 
auch  mit  ihm  beschäftigen. 

Ich  knüpfe  an  das  an,  was  ich  Ihnen  eben  über  die  Phase  der 
leidenschaftlichen  Gebärdung  gesagt  habe.  Sie  ist  die  dritte  Phase  des 
typischen  grossen  Anfalls,  und  schliesst  sich  an  die  zweite  Phase  der 
grossen  Bewegungen,  zu  deren  auffälligsten  Aeusserungen  der  Kreisbogen 
gehört.  Demnach  besteht  also  die  ganze  Reihe  aus  drei  Phasen:  1.  der 
epileptoiden,  2.  der  Phase  der  grossen  Bewegungen,  3.  der  Phase  der 
•leidenschaftlichen  Gebärdung  Ich  will  Ihnen  jetzt  sagen,  worin  diese 
driite  Phase  besteht.  Im  Grunde  handelt  es  sich  in  ihr  um  ein  Delirium 
mit  vorwiegend  visuellen  Hallucinationen,  die  einander  mit  grosser  Raseh- 
heit  ablösen,  und  die  sich  abwechselnd  auf  einen  traurigen,  selbst  schreck- 
haften, oder  anf  einen  heiteren  Inhalt  beziehen.  Alle  Stellungen,  Bewe- 
gungen. Verrichtungen,  ja  selbst  die  AVorte,  welche  die  Kranke  spricht, 
stehen  in  innigstem  Einklang  mit  ihren  verschiedenartigen  Hallucinationen. 
So  kommt  es,  dass  die  Kranken  unter  dem  Einfluss  schrecklicher 
Visionen  bald  die  grösste  Furcht  in  ihren  Stellungen  kundgeben,  bald 

•)  Bourneville  macht  an  dieser  Stelle  des  französischen  Te.\tes  auf  die 
zahlreichen  kasuistischen  Beitrage  zur  Hysterie  der  Knaben  aufmerksam,  die  sich 
in  den  von  ihrn  hprausgegebenen  Comptes  rendns  du  service  des  epileptiques  et 
dP9  infants  idiots  et  arrieres  de  Bicetre  (XI  Bände  bis  1891)  finden. 
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unter  der  Wirkung  angenehmer  oder  erotischer  Bilder  Vergnügen  oder 
Wollust  in  ihren  Gesichtszügen  äupsern,  n.  dgl. 

Es  ist  wichtig  zu  wissen,  dass  der  Typus,  den  ich  eben  in  grossen 
Zügen  geschildert  habe,  in  seiner  klinischen  Erscheinung  vielfache  Modi- 
ücationen  erfährt,  die  ich  im  Augenblick  Ihnen  nicht  alle  aufzählen  kann, 
und  dass  die  Anfälle,  die  man  sieht,  zumeist  solchen  Abändeiungen  und 
Bruchstücken  des  Typus  entsprechen,  wäiirend  die  vollständi^^en  Fälle 
immer  Seltenheiten  sind.  Für  meine  gegenwärtige  Absicht  wird  es 
genügen,  wenn  ich  Sie  mit  folgenden  Varietäten  bekannt  mache:  Die 
regelmässige  Abwechslung  von  heiteren  und  traurigen  Bildern,  die  ich 
vorhin  erwähnt  habe,  kann  wegfallen,  das  Delirium  kann  einen  einheit- 
lichen Charakter  von  Verstimmung,  Heiterkeit,  Math  u.  dgl.,  oder  selbst 
einen  nahezu  indiiferenten  Gefühlston  haben.  Der  Verlauf  dieser  dritten 
Phase  ist  meist  ein  sehr  rascher,  ihre  Dauer  kaum  wenige  Minuten.  Es 
kann  aber  auch  vorkommen,  dass  sie  sich  verlängert  und  eine  halbe 
Stunde,  eine  Stunde,  ja  mehrere  Stunden  ohne  Unterbrechung  anhält. 
Dem  Auftreten  der  dritten  Phase  gehen  bei  vollkommen  ausgebildeten 
Anfällen  die  beiden  ersten  voraus,  die  epileptoiden  Zuckungen  und  die 
grossen  Bewegungen,  mehr  oder  minder  deutlich  ausgeprägt;  in  anderen 
Fällen  kann  nun  die  eine  dieser  beiden  Perioden,  die  erste  oder  die 
zweite,  ausbleiben,  und  endlich  könuen  sogar  beide  wegfallen,  so  dass  die 
dritte  Phase  allein  übrig  bleibt;  der  Anfall  tritt  dann  sogleich  in  die 
dritte  Phase  ein,  ohne  Prodrome  oder  mit  solchen  Prodromen,  die  nicht 
in  die  Augen  springen,  und  die  man  aufzusuchen  verstehen  muss,  wenn 
man  ihre  Bedeutung  gehörig  würdigen  will. 

Dieser  letzte  Fall  bietet  offenbar  der  Beurtheilang  grössere 
Schwierigkeiten  als  die  anderen,  da  die  Natur  der  Krankheit  sich  hier 
minder  deutlich  offenbart.  Wenn,  bei  unserem  Kranken  hier,  dem  Eintritt 
der  hallucinatorischen  Manie  fast  unfehlbar  eine  deutliche  Bogenbildung 
vorausgeht,  so  macht  sich  die  Diagnose  verhältnissraässig  leicht. 

Anders  liegt  die  Sache  natürlich,  wenn  das  Delirium  gevvisser- 
massen  unangekündigt  losbricht,  ohne  dass  Convulsionen  vorhergehen, 
und  etwa  noch  bei  einer  Person,  die  weder  früher  noch  gegenwärtig  in 
der  freien  Zeit  zwischen  den  Anfnllen  krampfhafte  Erscheinungen,  eine 
plötzliche  Veränderung  des  Gesichtsausdrucks  oder  der  Körperhaltung 
hat  erkennen  lassen.  Dann  ist  ein  plötzliches  Starrwerden  des  Blickes, 
ein  vorübergehender  Strabismus,  eine  Veränderung  der  Stimme,  ein 
kleines  Schluchzen  oft  das  eijizige  Phänomen,  welches  den  Ausbrucl.  des 
Deliriums  einleitet;  und  um  die  diagnostischen  Schwierigkeiten,  welche 
solche  Fälle  bieten,  noch  eindringlicher  aufzuzeigen,  muss  ich  hinzu- 
fügen, dass  hierbei  häufig  auch  alle  permanenten  Stigmata  der  Hysterie 
zu  fehlen  pflegen.  Also  keine  Hemianästhesie ,  keine  Gesichtsfeldein- 
schränkung, keine  hysterogenen  Punkte.  Nichts  als  einzig  und  allein  die 
raianakalischen  Anfälle,  als  monosymptomatische  Vertretung  des  Krank- 
heitszustandes. 

Solche  Fälle  sind  nicht  gar  selten,  meine  Herren.  Ich  habe  gerade 
in  der  letzten  Zeit  etwa  ein  halbes  Dutzend  von  ihnen  beobachtet, 
worunter  —  gewiss  ein  merkwürdiger  Zufall  -  drei  Fälle  junge 
Neapolitaner  von  den  besten  Manieren  und  feinster  Erziehung  betreffen. 

Bei  diesen  Knaben   sah  man  ganz  plötzlich  die  Miene  sich  ver- 
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ändern,  t-in  kurzes  Schluchzen  trat  auf,  und  dann  fingen  sie  an,  nach 
rechts  und  links  auf  die  Personen  ihrer  Umgebung  einzuliauen,  wobei 
sie  Schimpfworte  und  unÜäthige  Ausdrücke  ausstiessen,  die  sie  Gott 
weiss  wo  aufgesclmappt  hatten.  Das  gieug  eine  Viertelstunde,  20  Minuten 
so  fort,  manchmal  eine  Stunde,  dann  war  wieder  alles  in  Ordnung,  und 
nach  dem  Autliören  des  Anfalles  zeigte  sich  Amnesie  oder  nur  ganz 
dunkle  Erinnerung  für  das  Vorgefallene.  Diese  Anfälle  kamen  alle  drei 
bis  vier  Tage  wieder  und  bestanden  zur  Zeit,  da  die  Knaben  in  meine 
Behandlung  kamen,  bereits  vier  oder  fünf  Monate.  Es  ist  uns  nicht 
schwer  geworden,  ihnen  durch  die  Anwendung  der  Mittel,  von  denen 
gleich  die  Rede  sein  wird,  ein  Ende  zu  bereiten  ^j. 

In  anderen  Fällen  kann  sich  das  Bild  ein  wenig  anders  gestalten. 
Der  jugendliche  Kranke  singt,  schreit,  declamirt,  er  spielt  den  Akrobaten, 
springt  über  die  Möbel,  ergeht  sich  in  den  sonderbarsten  Turnübungen, 
er  verwandelt,  je  nach  den  Antrieben  seines  Deliriums,  Gegenstände  und 
Personen,  die  ihn  umgeben,  die  einen  in  belebte  Wesen,  die  anderen  in 
leblose  Objecte.  Zeitweise  tritt  er  ganz  ruhig  in  Verkehr  mit  den  Per- 
sonen in  seiner  Nähe,  führt  recht  complicirte  und  anscheinend  ganz  ver- 
nünftige Verrichtungen  aus,  so  dass  man  Mühe  hat,  in  solchen  Momenten 
zu  entscheiden,  ob  er  wach  oder  im  Zustande  beflndlicli  ist.  Man  darf 
aber  auch  für  diese  Zwischenzeiten  das  letztere  annehmen.  Es  würde 
mich  zu  weit  führen,  wenn  ich  auf  alle  die  Abänderungen  eingeben 
wollte,  welche  die  dritte  Phase  des  Anfalles  unter  solchen  Umständen 
erfahren  kann,  und  ich  glaube  übrigens  genug  vorgebracht  zu  haben,  um 
Sie  in  Stand  zu  setzen,  den  Kranken  hier  vor  uns  nach  Gebühr  zu 
würdigen. 

Ich  will  nur  noch  einen  Punkt  behandeln,  ehe  icli  mich  zu  ihm 
wende,  die  Frage,  welche  Art  von  Therapie  für  solche  Fälle  als  geeignet 
zu  gelten  hat.  Es  ist  hier  —  wenn  irgendwo  —  am  Platze,  Sie  darauf 
aufmerksam  zu  machen,  dass  die  Hysterie  zu  drei  Viertheilen  als 
psychisches  Leiden  aufsefasst  werden  muss,  und  dass  man  lernen  muss, 
sie  psychisch  zu  behandeln.  Man  bedarf  hier  zunächst  und  vor  allem 
Anderen  der  Isolirung,  und  die  Erfolge  dieser  Methode  sind  gerade  bei 
der  Hysterie  der  Knaben  erstaunliche.  Also  lassen  Sie  sich's  gesagt  sein, 
trennen  Sie  zunächst  die  Kinder  von  ihren  Müttern,  so  lauge  die  Mütter 
dabei  sind,  ist  nichts  zu  machen.  Die  Gesellschaft  des  Vaters  ist  übrigens 
kaum  weniger  schädlich ;  —  am  Besten,  Sie  schütteln  beide  ab.  In  Paris 
bieten  unsere  grossen  hydrotherapeutischen  Anstalten  eine  Gelegenheit 
zur  Unterbringung,  wie  sie  nicht  vortheilhafter  verlangt  werden  kann. 


')  Ol)  es  wohl  zufällig  ist,  dass  die  Anfälle  der  jungen  Leute,  deren  gute 
Eraebunc  und  Manieren  Charcot  rühmt,  in  Toben  und  jJchimpfen  bestanden? 
Ich  glaubf 'ebensowenig,  wie  die  bekannte  Thatsache.  dass  die  bysterischen  Dehnen 
der  Nonnen  in  Gotteslästerungen  und  erotischen  Bildern  schwelgen.  Man  kann  hier 
einen  Zusammenhang  vermuthen,  der  einen  tiefen  Einblick  in  den  Mechanismus 
hysterischer  Zustände  gestattet.  In  die  liysterischen  Delirien  geräth  jenes  Material 
von  Vorstellungen  und  Handlungsantrieben,  welches  die  gesunde  Person  verworfen 
und  gehemmt,  oft  mit  grosser  psychischer  Anstrengung  gehemmt  hat.  Aehnliches 
gilt  ftir  manche  Träume,  die  Associationen  fortspinnen,  welche  tagsüber  verworfen 
oder  abgebrochen  worden  waren.  Ich  habe  darauf  die  Theorie  vom  „hysterischen 
Gegen  willen"  gegründet,  welche  eine  gute  Anzahl  hysterischer  Symptome  zu- 
sammenfasst. 
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Die  Kinder  kommen  dort  unter  die  Leitung  und  LIeberwacliung  eines 
Hausarztes,  der  mit  dem  Umgang  mit  solchen  Kranken  vollkonunen  vei-- 
traut  ist.  Sie  bedürfen  einer  energischen  und  gelegentlich  strengen  Hand ; 
aber  es  ist  unnütz,  sie  anzufahren  und  einschüchtern  zu  wollen  Sie  sind 
dort  geschützt  vor  der  Zärtlichkeit  der  Eltern  und  vor  der  BeeinHiis.sung 
durch  unverständige  Zuscliauer,  die  ihre  Verwunderung  niciit  immer  zu 
verbergen  wissen.  Obwohl  Simulation  eigentlich  nicht  in  Frage  kommt 
und  es  sich  höchstens  —  in  manchen  Fällen  —  um  Uebertreibung 
handelt,  so  be/eugt  doch  die  Erfahrung  einen  eigentiiümlichen  Einfluss 
des  Publikums  auf  die  Anzahl  und  Zeitdauer  der  Anfälle.  Nicht  etwa, 
dass  die  Krankheit  von  einem  Tag  auf  den  anderen  verschwindet,  sobald 
man  die  allzu  zärtlichen  oder  bewunderungsvollen  Zuschauer  beseitigt 
hat ;  so  schnell  geht  es  nichr.  Aber  Thatsache  ist  es,  dass  in  der  halb- 
möncliischen  Lebensweise  einer  solchen  Anstalt,  unter  dem  Einfluss  des 
Verkehi-s  mit  Personen,  die  das  volle  Verständniss  für  alle  Vorgänge 
besitzen  und  sich  über  nichts  verwundern,  die  Anfälle  zuerst  leichtei' 
werden  und  dann  bald  verschwinden.  Wenn  ich  nach  dem  urtheilen  soll, 
was  ich  insbesondere  für  Knaben  als  Regel  gefunden  habe,  so  braucht 
es  dazu  zwei  bis  drei  Monate.  Die  Wasserbehandlung  leistet  einen  mäch- 
tigen Beitrag  zu  diesem  Erfolg. 

Ich.  werde  jetzt   die  Untersuchung   dieses  Kranken   durch  einige 
weitere  Fragen  vervollständigen  : 

(Zum  Arzt:)  Sagen  Sie  mir,  lieber  College,  was  haben  Sie  von 
dem  Kranken  mit  eigenen  Augen  gesehen? 
Der  Arzt  :  Sein  Delirium  tritt  manchmal  ohne  alle  krampfartigen  Vorboten 
ein,  anderemale  wird  es  von  einer  Bogenstellung  eingeleitet.  Gerade  heute 
Früh  begann  der  Anfall  mit  einer  i^nwandliing  von  Ersticken,  dann 
bekam  er  Hallucinationen,  sprach  von  der  Reitschule,  von  Pferden,  und 
als  er  mich  sah,  sprang  er  aus  dem  Bett  und  schrie:  ,.Bist  Du  da, 
August!"  Er  hielt  mich  für  den  Reitknecht  in  der  Schule,  wo  er  Reit- 
unterricht nimmt.  Dann  stürzte  er  sich  auf  mich  und  schien  mich  füi- 
ein  Pferd  zu  halten. 
Charcot  -.  Wie  haben  Sie  ihn  uns  hiehergebracht  ? 

Der  Arzt:  Er  hat  Zeiten,  in  denen  er  sich  wie  toll  gebärdet,  hupft  und 
springt,  andere  wieder,  in  denen  er  glaubt,  dass  man  sein  Leben  be- 
droht und  sich  dagegen  vertheidigt.  Dann  kommen  aber  wieder  Zeiten, 
in  denen  er  ruhig  isr,  so  dass  es  bis  zu  einem  gewissen  Punkte  möglich 
wird,  sich  mit  ihm  in  Verkehr  zu  setzen.  Einen  solchen  Moment  haben 
wir  uns  zu  Nutze  gemacht,  und  als  er  hörte,  dass  er  heute  Vormittag 
in  die  Salpetriere  fahren  soll,  wollte  er  selbst  den  NVagen  besorgen  und  hat 
ihn  auch  wirklich  gebracht.  Er  hat  das  Alles  wie  im  Traume  gethan, 
denn  als  er  nach  Hause  zurückkam,  waclite  er  plötzlich  auf,  konnte  sich 
an  nichts  besinnen  und  fragte:  „Wie  komme  ich  hieher?" 

Charcot:  Es  ist  merkwürdig,  wie  sich  sein  Traumleben  durch  äussere  Ver- 
hältnisse beeinflussen  lässt. 

Der  Vater:  Er  gibt  manchmal  Antwort,  wenn  man  ihn  anredet,  und  zu 
Zeiten  könnten  Personen,  die  seinen  Zustand  nicht  kenneu,  nicht  ver- 
muthen,  dass  er  nicht  bei  sich  ist. 

Die  Mutter:  Man'  weiss  dann  wirklich  niciit,  ob  er  iin  Zustand  ist 
oder  wach. 
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Charrot  :  Wmm  es  vorüber  ist,  gibt  es  wieder  eine  Lücke  in  seiner  Er- 
innerung. 

Nocli  eine  Bemerkung  ganz  nebenbei.  Ich  liabe  Ilinen  oft  gesagt, 
dass  die  hysterischen  Anfülle  sich  manchmal  „regeln"  wie  die  epileptischen. 
Ich  meine  damit,  dass  sie  mit  einer  gewissen  Regelmässigkeit  zu  be- 
stimmten Stunden  auttreten.  So  ist  es  z.  B.  gewöhnlich,  dass  hj'sterische 
Anfälle  sich  zwischen  6  und  7  Uhr  Abends  regeln,  seltener  im  Verlaufe 
des  Xaclimittags,  nach  der  Abendmahlzeit.  Im  Gegensatz  dazu  regeln 
sich  die  epileptischen  Anfälle  im  Allgemeinen  auf  irgend  eine  Nacht- 
stunde, auf  2,  3,  4  Uhr  des  Morgens  oder  auf  die  Zeit  des  Erwachens. 
Das  ist  so  das  gewöhnliche  Verhalten,  aber  für  die  Hysterie  kommen 
Ansnalimen  vor. 

wäre  beinahe  versucht,  wenn  man  einen  Anfall  Nachts  oder 
des  Morgens  beim  Erwachen  auftreten  sieht,  ihn  darum  für  Epilepsie  zu 
erklären,  und  umgekehrt,  ihn  zur  Hysterie  zu  zählen,  wenn  er  sich  die 
Zeit  zwischen  6  und  7  Uhr  Abends  aussucht.  Aber  man  darf  sich  doch 
nicht  unbedingt  darauf  verlassen.  Unser  kleiner  Patient  hier  hat  mehrere  An- 
talle  im  Tag,  einen  Morgens  beim  Erwachen,  einen  zweiten  zu  Mittag 
und  den  dritten  um  6  Uhr  Abends.  Von  diesen  drei  Anfallen  sind  nur 
die  beiden  letzten  an  ihrer  richtigen  Stelle. 

Ich  will  Ihnen  einen  Bericht  vorlesen,  den  man  mir  über  den  ersten 
Tag,  an  dem  ein  solches  Delirium  zu  beobachten  war,  gemacht  hat. 

Es  war  der  31.  Jänner. 

„Erster  Anfall  von  maniakalischem  Bewegungsdrang."  —  Er  hatte 
schon  vorher  mehrere  Anfälle  gezeigt,  die  aus  dem  Ihnen  geschilderten 
Er.sticken  und  der  Bogenstellung  bestanden.  Damit  hat  der  Anfall  ge- 
endet, es  war  also  ein  gemein-hysterischer  gewesen.  Für  uns  wird  der 
Anfall  ei-st  von  dem  Tag  an  interessant,  da  zu  diesem  Ersticken  und 
zur  Bogenstellung  die  ganze  Reilie  der  im  Delirium  vollzogenen  Hand- 
lungen hinzutrat. 

„Am  31.  Jänner  um  6  Uhr  lag  er  im  Bett"  — 
Achten  Sie  ai;f  die  Stunde  !  Warum  war  er  denn  um  diese  Zeit  zu  Bett  ? 
Der  Arzt:  Er  hatte  noch  ein  wenig  Lungenkatarrh. 

Charcot:  „Da  wird  er  plötzlich  von  Krämpfen  ergriffen,  tritt  mit  einem 
Schlag  in  einen  anderen  Bewusstseinszustand  ein  und  sagt:  Ich  muss 
zum  Turnen  zu  Frau  X."  —  Das  ist  wohl  eine  Dame,  die  eine  Turn- 
anstalt lür  Kinder  l^ält? 

Die  Mutter:  Nein,  es  ist  eine  Freundin  von  mir,  die  in  ihrem  eigenen 
Haus  einen  schönen  Turnsaal  für  ihren  Sohn  errichtet  hat. 

Charrot:  Er  setzt  sich  also  in  den  Kopf,  dass  er  zu  dieser  Dame  turnen 
gehen  muss.  _Er  steht  auf,  geht  im  Zimmer  herum,  dann  sagt  er:  ,.Di. 
sind  wir"  und  meint  an  seinem  Ziel  angelangt  zu  sein.  Er  glaubt,  die 
Frau  de«  Hanses  zu  sehen,  spricht  sie  an:  „Erlauben  Sie  mir,  Madame, 
ein  wenig  den  Turnsaal  zu  benützen."  Nun  glaubt  er  im  Turnsaal  zu 
sein  und  will  auf  eine  Strickleiter  klettern.  Während  er  nach  einer 
solchen  sucht,  packt  er  zufällig  den  Arm  des  Arztes  und  hängt  sich  an 
diesen  an.  Der  Arzt  sagt  ihm:  „Das  ist  ja  keine  Strickleiter."  Er  sagt: 
„Ja,  da«  ist  eine,  und  ich  lasse  sie  mir  nicht  wegstibitzen."  Ein  wenig 
später  will  er  eine  Thür  ausheben  und  auf  dem  R-icken  torttragen  und 
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iiinnut  dabei  seine  Mutter  um  den  Leib,  wie  um  sie  aufzulieben.  —  Um 
b  Uhr  ist  das  Alles  geschehen? 

Der  Vater:  Ja,  um  6  Ulir,  und  an  den  folgenden  Tagen  hat  er  um  die- 
^  selbe  Stunde  Alles  genau  so  wiederholt,  wie  das  erste  Mal. 

Charcot:  „Nachdem  der  Anfall  vorüber  ist,  weiss  er  sicli  an  gar  nichts 
zu  erinnern.  Ein  anderes  Mal  setzt  ei-  sich  zu  Tiscli,  schenkt  sicli  Wasser 
ein  und  trinkt  es  als  Wein.  Wiede}-  in  einem  anderen  Anlall  nimmt  er 
seine  Geige  und  spielt.  Auf  dem  Tisch  stellt  eine  angezündete  Lampe, 
er  bildet  sich  ein,  da<8  sie  nicht  brennt,  löscht  sie  aus  und  zündet  sie 
von  Neuem  an;  er  scheint  nicht  unterscheiden  zu  können,  ob  sie  Licht 
gibt  oder  nicht."  Wir  wollen  noch  bemerken,  dass  diese  Anfälle  von 
Delirium  ganz  plötzlich  aufhören,  ohne  dass  ilir  Ende  durch  krampfhafte 
Symptome  bezeichnet  wird. 

Sie  können  in  der  Hysterie  fast  alle  Formen  des  epileptischen  An- 
falles  wiederlinden.  Es  gibt  einen  hysterischen  Schwindel,  wie  es  ein 
posthysterisches  Delirium  gibt.  Sie  sehen  aber,  dass  es  mit  ein  wenig 
Aufmerksamkeit  leicht  gelingt,  die  Diagnose  festzustellen,  und  das  ist 
wichtig  genug,  denn  an  die  Diagnose  knüpft  sich  die  Prognose,  die  für 
beide  Fälle  ganz  verschieden  ist.  Wenn  Sie  einmal  in  einem  bestimmten 
Falle  mit  Sicherheit  festgestellt  haben,  dass  das  Delirium  hysterischer 
Natur  ist,  so  können  Sie  die  Familie  beruhigen  und  ihr  versichern,  dass 
der  Kranke  mit  Hilfe  der  vorhin  angepriesenen  Methoden  binnen  einer 
kurzen  Zeit  hergestellt  sein  wird  Er  wird  freilich  auch  irgend  einmal 
gesund  werden,  wenn  er  in  seiner  Umgebung  bleibt,  Aber  dann  können 
Sie  für  nichts  einstehen.  Die  Krankheit  kann  dann  sich  ausbreiten  und 
so  lange  dauern,  als  sie  will,  ohne  dass  Sie  etwas  dagegen  thun  können. 

(Zu  den  Eltern) :  Sie  liaben  gehört,  was  ich  eben  gesagt  habe. 
Dieses  Kind  sollte  isolirt  und  unter  die  Verhältnisse  gebracht  werden, 
die  ich  vorhin  geschildert  habe.  Ich  kann  Ihnen  versichern,  dass  der 
Erfolg  dann  ein  sicherer  und  rascher  sein  wird. 

(Zum  Knaben) :  Die  Geschichten  müssen  ein  Ende  nehmen,  mein 
Sohn.  Rede  Deiner  Mama  zu.  dass  sie  Dich  in  eine  von  den  Anstalten 
gehen  lässt,  von  denen  ich  gesprochen  habe.  Es  wird  Dir  dort  nicht 
schlechter  gehen  als  im  Pensionat. 

Die  Mutter  -.  Er  hat  fast  ein  Jahr  mit  seiner  Krankheit  verloren. 

Charcot :  Wenn  Sie  meinem  Rath  folgen,  so  kann  er  vielleicht  zu  Pflngsten 
wieder  in's  Institut  zurückkehren  und  seine  Studien  aufnehmen.  Wenn 
Sie  die  Sache  dagegen  gehen  lassen,  wie  sie  geht,  so  wird  das  Jahr 
ganz  verloren  sein,  die  Anfälle  können  sich  verschlimmern  und  dann 
ist  kein  Ende  abzus'jhen.  Sie  können  sich  vielleicht  grosse  Unannehm- 
lichkeiten ersparen'^). 


3.  Ein  Mann  von  21  Jahren. 

Charcot:  Wie  alt  sind  Sie? 
Der  Kranke:  21  Jahre. 


')  Vgl.  Blocq:  Le  delire  hysterique  dans  les  somnambulismes  (Gaz.  hebd. 
1890)  und  G.  Guinon:  Du  Soninambiilisnie  hysterique  (Progres  medical  1891  und 
1892).  .Auch  die  Jconographie  de  la  SalpiHriere  (1876  — 188U). 


Cliarcot:  Was  sind  Sie? 

Der  Krankr:  Ich  bin  Beamter  der  Lyoner  Eisenbahn. 
Charcot:  Seit  wann  sind  Sie  krank? 
Der  Kranke:  Seit  meinem  siebenten  oder  achten  Jahre, 
Charcot:  Was  haben  Sie  denn? 

Der  Kranke:  Zuckungen  in  den  Schultern,  Armen  und  Beinen. 

Charcot:  Wir  sehen  sie,  es  sind  rasche  Zuckungen,  wie  elektrische  Stösse. 

Ist  das  nie  stärker  als  jetzt? 
Der  Kianke:  Manchmal  ist  es  viel  stärker. 

Charcot:   Unter  welchen   Bedingungen  werden   die    Zuckungen  stärker? 

Wenn  Sie  sich  aufregen? 
Der  Kranke:  Ja  und  auch  wenn  ich  mich  überarbeite. 
Charcot :  Stossen  Sie  manchmal  einen  Schrei  aus  ? 
Der  Kranke:  Ja. 

Charcot:  Sie  erkennen  gewiss  augenblicklich,  dass  es  sich  um  einen  Ticker 
bandelt:  Sie  haben  ja  heuer  schon  viele  ähnliche  Fälle  gesehen.  —  Ge- 
schieht es  Dinen  nicht  mitimter,  dass  Sie  anstatt  eines  Schrei's  ein 
Schimptwort  oder  einen  Fluch  ausstossen  müssen  ? 

Der  Kranke :  Ja,  ich  sage  manchmal :  Herrgott !  ^) 

Charcot:  Ohne  jeden  Anlass  und  ganz  unwillkürlich;  das  gehört  also  zu 
dem  Zustand,  den  Gilles  de  la  Tourette  so  treffend  Koprolalie  ge- 
tauft hat,  und  der  sich  so  häufig  bei  der  schweren  Tickerkrankheit  findet. 
Wo  einmal  solche  Erscheinungen  vorliegen,  da  werden  sich  bei 
näherer  Untersuchung  wahrscheinlich  noch  allerlei  andere  Symptome 
herausstellen,  ich  erwarte  gewisse  psychische  Abnormitäten  bei  dem  Kranken 
nnd  eine  mehr  oder  minder  deutliche  neuropathische  Belastung  in  der 
Famihe.  —  Leiden  Sie  an  fixen  Ideen  ? 

Der  Kranke:  Ja. 

(Juircot:  Ich  meine,  haben  Sie  eigenthiiraliche  Gewohnheiten,  wenn  Sie 
Abends  nach  Hause  kommen?  Sie  sagen  ja,  dass  Sie  fixe  Ideen  haben. 
Wie  ist  das  also?  Sind  Sie- z.  B.  genöthigt,  gewisse  Dinge  ohne  allen 
Grund  zu  tlmn,  müssen  Sie  bis  3,  5,  7  zählen,  wenn  Sie  eine  Thüre 
öfi'nen  wollen?  Schauen  Sie  drei-  oder  viermal  unter  das  Bett,  ehe  Sie 
sich  schlafen  legen? 

Der  Kranke:  Das  trifft  Alles  zu,  Herr  Professor. 

(Jharcot:  Sie  sehen  also  immer  drei-  oder  viermal  nach,  wenn  Sie  eine 

Thüre  verriegelt  Jiaben  ? 
Der  Kranke:  Ja,  ja,  so  mache  ich's. 

Charcot:  Sie  waschen  sich  also  auch  36mal  im  Tag  die  Hände? 
Der  Kranke:  Ganz  richtisr. 

Charcot:  Das  gehört  eigentlich  in  ein  anderes  Kapitel,  das  der  Mi  s  o  p  h  o  b  i  e, 
die  ihrerseits  eine  Theilei scheinung  der  Zweifelsucht,  der  Folie  du  doute, 
ist.  Da  kann  ich  Ihnen  einen  interessanten,  aber  auch  sehr  traurigen  Fall 
von  Misophobie  erzählen,  den  ich  in  den  letzten  Tagen  beobachtet  habe. 
Er  betrifft  einen  Thierarzt,  der  zu  wiederholten  Malen  in  seiner  Kindlieit 
und  Jugend  Andeutungen  von  Zweifelsuclit  und  Berührungsfurcht  hat 
erkennen  lassen.  Seit  den  letzten  Monaten  ist  es  ihm  nun  unmöglich 
geworden.  Jemandem  die   blosse  Hand   zu  geben;   er  muss  beständig 


')  Norn  de  Dieu. 


Haiulsdiuhe  traj^en.  Bedeiikliclier  noch  ist  es,  dass  er  Tliiei-e  überhaupt 
nicht  ani'ühi-en  kann,  andi  uiclit  mit  seinen  Handscliuhen.  Er  füi-chtet 
sich  vor  Ansteckung  und  träumt  von  nichts  als  von  Hundswuth,  Mikroben 
und  Bacillen.  Wirklicli  hat  er  aucli  seine  bis  daliin  recht  einträgliche 
Praxis  aufgeben  müssen.  Ob  er  je  wieder  im  Stande  sein  wird,  sie  aus- 
zuüben ?  —  Dieser  Kranke  ist  übrigens  kein  Ticker.  Sie  dürfen  niclit 
glauben,  dass  der  Tick  eine  nothwendige  Begleitersciieinung  der  Zwangs- 
vorstellungen sein  muss.  Er  findet  sich  nui-  reclit  häufig  dabei.  Andererseits 
können  Sie  auch  den  Tick  olnie  jeden  psychisclien  Hintergrund  antreffen,  aber 
das  ist  selten,  wenn  es  sich,  wie  in  unserem  Falle,  um  einen  scliweren 
Tick  liandelti).  (Zum  Begleiter  des  Kranken):  Sie  sind  sein  Bruder? 
Der  Begleiter:  Ja. 

Charcot:  Haben  Sie  andere  Brüder  oder  Schwestern,  die  nerven-  oder 
geisteskrank  sind? 

Der  Begleiter:  Ich  habe  noch  Scliwestern,  die  aber  nie  krank  gewesen 

sind  und  nie  Nervenzustände  gehabt  haben. 
Charcot:  Haben  Sie  Iliren  Vater  gekannt? 

Der  Be(jleiter:  Er  ist  noch  am  Leben,  leidet  an  Rheumatismus,  ich  weiss 
aber  nichts  davon,  dass  er  nervenkrank  gewesen  sein  sollte.  Dasselbe 
muss  ich  von  meiner  Mutter  sagen,  sie  ist  am  Leben  und  war  nie 
nervenkrank. 

Charcot:  Kennen  Sie  die  Familie  Ihres  Vater.s?  Haben  Sie  Onkeln? 

Der  Begleiter:  Ich  habe  drei  Onkeln  und  zwei  Tanten,  alle  von  Vatersseite. 

Cliarcot:  Nun,  sind  die  nicht  nervenkrank? 

Der  Begleiter :  Sie  sind  sehr  nervös,  aber  ich  wüsste  nichts  von  besonderen 

Zuständen  bei  ihnen  zu  erzählen. 
Charcot:  Ist  nicht  jemand  darunter,  der  ein  Sonderling  ist,  der  nicht  ganz 

richtig  scheint? 

Der  Begleiter:  Ja.  wir  haben  einen  Onkel,  der  zwar  nicht  dumm,  aber  ein 
grosser  Sonderling  ist.  Er  macht  nichts  wie  alle  Welt,  er  kleidet  sich 
so  eigenthümlich,  so  dass  er  auifallen  muss. 

Cliarcot:  Er  hat  vielleicht  gar  keinen  Beruf? 

Der  Begleiter:  Ja,  er  ist  Goldarbeiter. 

Charcot:  Ist  er  verheiratet? 

Der  Begleiter:  Ja,  er  hat  drei  kleine  Kinder. 

Charcot:  Nun,  und  wie  sind  die? 

Der  Begleiter:  Bis  jetzt  gesund. 

Charcot:  Kennen  Sie  Ihre  Tanten  mütterlicherseits?  Findet  sich  nicht  bei 
denen  etwas? 

Der  Begleiter:  Die  sind  selir  aufgeregt,  liaben  aber,  so  viel  ich  weiss, 

kein  besonderes  Leiden. 
Charcot:  Keine  Nervenanfälle? 
Der  Begleiter:  Nein. 

')  Ich  will  hier  eines  interessanten  Falles  gedenken,  den  ich  kürzlich  be- 
obachtet, und  der  im  Verhiiltniss  von  Tick  und  Zwangsvoistellung  eine  neue  Variante 
erkennen  lässt.  Ein  23jähriger  Mann  consultirt  mich  wegen  Zwangsvorstellungen 
typischer  Art.  Er  hat  vom  8.  bis  zum  15.  Jahr  an  lebhaftem  Tick  gelitten,  der 
seither  verschwunden  ist.  Die  Zwangsvorstellungen  sind  im  12.  Jahr  aufgetreten 
und  liahen  sich  in  letzter  Zeit  sehr  verstärkt. 


Charcof:  Vnä  Ihre  Grosseltern,  wissen  Sie  vielleiclit,  ob  bei  denen  nicht 

Alles  in  Ordnung  war? 
Der  Be<ih'iter:  Nein,  ich  habe  nur  geliört,  dass  es  sehr  nervöse,  reizbare 

Menschen  waren. 

Chanot:  Sie  haben  auch  Consins  und  Cousinen;  findet  sich  bei  denen  eine 

Krankheit  ? 
D'i-  Beyh'i'er:  Nein. 

Chan-ot:  Da  hätten  wir  also  recht  wenig  herausgebracht,  eigentlich  nichts 
als  die  Existenz  jenes  Onkels,  der  sich  so  eigenthümlich  kleidet.  Wie 
alt  ist  der  Manu? 

Der  BetjUiter:  45  Jahre. 

Charcot:  Finden  Sie,  dass  es  Dummheiten  sind,  was  er  treibt? 
Der  Be(jleiter:  Ich  kann  es  nicht  anders  beurtheilen. 

Charcot:  AVir  können  hier  nicht  weiter  vordringen.  Ich  habe  mir  bessere 
oder,  wenn  Sie  wollen,  schlechtere  Auskünfte  erwartet.  Offenbar  müsste 
die  Forschung  nach  einer  hereditären  Belastung  an  jenen  Sonderling  von 
Onkel  anknüpfen.  —  Was  ist's  denn  mit  Ihnen?  Waren  Sie  je  krank? 

Der  Begleiter:  Ich  habe  in  meiner  Jugend  dieselben  Zuckungen  gehabt 
wie  mein  Bruder,  nur  waren  sie  schwächer.  Auch  eine  Schwester  von 
uns  hat  dasselbe  gehabt. 

Charcot:  Sieh'  da,  zwei  Brüder  und  eine  Schwester,  sämmtlich  Ticker! 
Es  ist  überhaupt  selten,  dass  die  übrigen  ganz  leer  ausgehen,  wenn 
sich  ein  solcher  Fall  in  der  Familie  findet.  Aber  die  Anderen  können 
eine  leichte  Form  haben,  und  der  Eine  die  schwere.  Sehen  Sie,  jetzt 
macht  unser  Kranker  alle  Anstrengungen,  sich  zu  bezwingen,  aber  es 
bricht  trotzdem  durch.  (Zum  Bruder) :  Haben  Sie  ihn  manchmal  garstige 
Worte  ausstossen  hören? 

Der  Begleiter :  Ja,  wenn  ihn  die  Lust  dazu  packt,  geht  er  in  den  Garten, 
wo  er  sich  keinen  Zwang  aufzuerlegen  braucht. 

Charcot:  Tnd  entledigt  sich  dort  seines  ganzen  Vorrathes  an  Schimpfworten 
in  aller  Freiheit.  —  Er  kann  sich  überarbeitet  haben? 

Der  Bejjleiter:  Er  arbeitet  in  seinem  Bureau  7  Stunden  täglich. 

Charcot:  Ihm  wird  das  kalte  Wasser  am  besten  thun.  Wann  muss  er  denn 
im  Bureau  sein? 

Der  Befjleiter:  Er  kann  sich's  ja  einrichten,  dass  er  später  kommen  darf. 
CJiarcot:  Es  wird  gelingen,  den  Sturm  für  den  Augenblick  zu  beschwören. 

Ob  es  aucli  möglich  sein  wird,  das  Uebel  gänzlich  auszurotten?  Leicht 

wird  es  nicht  werden. 

(Der  Kranke  zieht  sich  zurück.) 

Der  Kranke  steht  gegenwärtig  unter  einer  Verschlimmerung  seines 
Leiden.s,  die  seit  mehreren  Wochen  besteht  und  möglicherweise  die  Folge 
überiiiä.s.siger  Arbeit  in  seinem  Amte  ist.  Ruhe,  Hydrotherapie  und 
Gymnastik  werden  bei  ilim  die  Erregung  sicherlich  bald  dämpfen,  aber  ich 
zweifle,  ob  hier  von  einer  Heilung  im  strengsten  Sinne  des  Wortes  die 
Rede  .-ein  kann.  Er  bleibt,  so  lange  er  lebt,  den  Anfällen  dieses  Leidens 
an.sgesetzt. 
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X. 

Poliklinik  vom  28.  Februar  1888. 


Inhalt:  1.  Ein  Fall  von  amyotrophischer  Lateralsklerose 
mit  Zungen-Lippen-Kehlkopflähmung.  —  2.  Ein  Fall  von 
Astasie-Abasie  mit  darauffolgendem  hysterischem  Husten 

in  geregelten  Anfällen. 


1.  Ein  Kranker,  von  seinem  Sohn  geführt. 

Charcot  (zum  Sohne) :  Wie  alt  ist  Ilir  Vater  ? 
Der  Sohn :  57  Jahre. 

(Der  Kranke  zieht  ein  Taschentuch  hervor  und  drückt  es  an  den  Mund.) 
Charcot:  Das  ist  ein  kleiner  Zug,  der  Ihnen  auffallen  sollte.    Sehen  Sie, 

er  hält  sich  immer  das  Taschentuch  vor  den  Mund,  er  speichelt  oi?enbar. 
Der  Sohn :  Das  Wasser  läuft  ihm  immer  im  Mund  zusammen,  besonders 

wenn  er  isst. 

Charcot:  Wieviel  Zeit  braucht  er  denn  zu  einer  Mahlzeit? 
Der  Sohn:  Länger  als  eine  Stunde.    Er  ist  übrigens  bei  gutem  Appetit. 
Charcot:  Was  isst  er?    Kleingeschnittene  feste  Speisen  oder  nur  Flüssig- 
keiten ? 

Der  Sohn:  Man  rauss  ihm  das  Fleisch  sehr  fein  zerschneiden,  weil  er  gar 

nichts  zerkauen  kann. 
Charcot:  Wie  geht's  ihm  beim  Trinken? 
Der  Sohn :  Er  verschluckt  sich  oft. 

Charcot:  Die  Flüssigkeiten  kommen  ihm  auch  manchmal  aus  der  Nase  zurück. 
Der  Sohn:  Nein,  das  nicht. 

Charcot:  Wie  ist  er  denn  in  diesen  Zustand  gekommen,  allmälich  oder 

mit  einem  Schlag  ? 
Der  Sohn:  Nach  und  nach. 

Charcot :  Was  verstehen  Sie  unter :  nach  und  nach  ? 

Der  Sohn:  Er  hat  damit  angefangen,  schlecht  zu  sprechen  .  .  . 

Charcot:  Wie  lange  ist  das  her? 

Der  Sohn:  Ungefähr  14  Monate.    Das  hat  sich  dann  immer  mehr  ver- 
schlechtert, bis  er  endlich  gar  nicht  mehr  sprechen  konnte. 
Charcot:  Wann  bemerkte  er  zuerst  die  Schwierigkeit  beim  Sprechen? 
Der  Sohn:  Im  December  188(3. 
Charcot:  Sein  Gedächtniss  ist  aber  gut  geblieben? 
Der  Sohn:  Vollkommen. 
Charcot:  Kann  er  schreiben? 
Der  Sohn:  Er  schreibt  sehr  gut. 

Charcot:  Bitte,  geben  Sie  ihm  ein  Stück  Papier  und  lassen  Sie  ihn  uns 
etwas  aufschreiben.  —  Ich  darf  sagen,  ich  thue  mein  Möglichstes,  Sie  dazu 
zu  erziehen,  dass  Sie  sich  den  Kranken  genau  ansehen  und  dass  Sie 
sich  gewöhnen.  Alles  an  ihm  zu  bemerken.  Was  Ihnen  zunächst  nur 
als  eine  Kleinigkeit  erscheint,  kann  doch  seine  Bedeutung  haben,  selbst 


^ine  grosse  Bedeutung.    Da  ist  also  ein  Kranker,  der  nicht  sprechen 
kann,  der  aber  schreibt.    Wenn  es  nicht  ein  Taubstummer  von  Geburt 
ist,  —  davon  ist  natürlich  liier  keine  Rede  —  so  stehen  wir  vor  einem 
Zusammentreffen,  das  nicht  zu  den  gewöhnlichen  gehört.    Man  könnte 
Angesidits  einer  solchen  Erhaltung  der  Schreibfähigkeit  bei  fast  voll- 
kommener  Authebung   der  Sprachfähigkeit  zunächst  an   eine  Aphasie 
denken,    an    eine    motorische  Aphasie    in    Folge    einer  organischen 
Laesion,  nämlich  Zerstörung  der  dritten  linken  Stirnwindung,  also  an 
eine  Broca'sche  Aphasie.    Es  ist  aber  eine  Seltenheit  ersten  Ranges, 
dass  eine  echte  Broca'sche  Aphasie  vollkommen  gut  schreiben  sollte. 
Allerdings  gibt  es  eine  Art  von  Aphasie  mit  vollkommenem  Verlust  der 
Fähigkeit  des  artikulirten  Ausdrucks,  zu  deren  Eigenthümlichkeiten  es 
gehört,  dass  der  Kranke  mit  grosser  Geläufigkeit  und  Raschheit  schreibt, 
eigentlich  leichter  schreibt  als  im  Zustande  der  Gesundheit,  aber  das 
ist  eine  Aphasie  von  besonderer  Art,  nämlich  die  hysterische  Aphasie, 
richtiger  zu  benennen  als  hysterische  Stummheit     Wenn  man  mit  dem 
Eindruck,  den  solche  Kranke  machen,  nur  ein  wenig  vertraut  ist,  so 
weiss  man  sofort,  um  was  es  sich  hier  handeln  kann.    Wir  wissen  von 
unserem  Kranken  bereits  genug,  um  zu  behaupten,  dass  er  weder  an 
gewöhnlicher  noch   an  liystericher  Aphasie  leidet.     Wir  haben  dagegen 
gesehen,  dass  der  Kranke  geifert,  dass  er  sich  deswegen  beständig  das 
Taschentuch  vorhalten  mnss,  wir  erfahren,  dass  er  sehr  lange  Zeit  zu 
seinen  Mahlzeiten  braucht,  dass  seine  Krankheit  seit  2  Jahren  besteht, 
dass  sie  einen  progressiven  Verlauf  nimmt  und  sich  immer  mehr  ge- 
steigert hat.    Das  reicht  bereits  hin,  um  die  beiden  Auffassungen,  von 
denen  ich  vorhin  gesprochen  habe,   mit  Entschiedenheit  abzuweisen.  Es 
handelt  sich  vielmehr  um  eine  Bulbärlähmung,  nichts  anderes.    Sie  er- 
innern sich,   dass   wir   den   Symptomencomplex  der  Bulbärlähmung  in 
unseren  systematischen  Vorlesungen  behandelt  und  dabei  auch  dessen 
Beziehungen  zur  amyotrophischen  Lateralsklerose  besprochen  haben.  Der 
Fall  hier  vor  uns  wird  uns  nun  Gelegenheit  bieten,  jene  Studien  praktisch 
zu  verwerthen.    Ich  will  Ihnen  vor  Allem  zeigen,  welchen  W^eg  Sie 
einzuschlagen  haben,  um  zur  Diagnose  und  Pi-ognose  eines  solchen  Falles 
zu  gelangen.  — 

Man  hat  mir  gesagt,  dass  die  Krankheit  in  Folge  einer  Gemüths- 
bewegung  aufgetreten  ist? 
Der  Sohn:  Das  ist -richtig,  Herr  Professor. 

Clirircot:  Lesen  wir  zuerst,  was  der  Kranke  geschrieben  hat.  ,.Ich  bin 
55  Jahre  alt  und  wohne  rue  d'Aligre."  Die  Schrift  ist  ganz  correct. 
Wir  werden  ihn  nun  bitten,  uns  jene  Gemüthsbewegung  ein  wenig  zu 
schildern,  auf  die  er  seine  Krankheit  zurückführt.  Wir  haben  es  ja  oft 
mit  dem  Einfluss  von  Gemüthsbewegungen  zu  thun.  Es  ist  das  ein  bei 
Neuropathen  sehr  häufig  wirksames  aetiologisches  Moment.  Nur  darf 
man  es  nicht  missbranchen.  Wir  wollen  nicht  vergessen,  dass  die  Kranken 
sehr  häufig  Theorien  machen,  die  natürlicher  Weise  nicht  immer  in  einer 
richtigen  Auffassung  der  Thatsachen  begründet  sind.  Ich  habe  Sie  bei 
Besprechung  von  Fällen  von  Epilepsie  darauf  anfmerksam  gemacht,  dass 
ein  nnwiderstehlicher  Hang  die  Familienmitglieder  dazu  treibt,  mit  aller 
Anstrengung  den  Nachweis  zu  erbringen,  dass  ein  ähnlidier  Fall  seit 
Menschengedenken  nicht  unter  ihnen  vorgekommen  ist,  dass  die  vorliegende 
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Erkrankung  also  notliwendiger  Weise  von  einer  zufälligen  Ursache  ab- 
hängt, z.  B.  von  einem  „Schrecken",  den  es  in  Wirklichkeit  nie  ge- 
geben haben  mag.  Der  Mensch  sträubt  sich  gegen  die  Naturnothwendigkeit ; 
ein  jeder  thut  das  Seinige,  um  diese  Mögliclikeit  der  Erklärung  abzu- 
weisen. Es  bildet  sich  unter  den  Mitgliedern  der  Familie,  die  sich  soli- 
darisch fühlen,  gleichsam  eine  Verschwörung  zum  Zwecke  des  Todt- 
scliweigens,  oder  man  tischt  Ilinen  zur  Befriedigung  Ihrer  Neugierde 
eine  Fabel  auf,  die  sich  auf  lauter  Lügen,  oft  auf  unabsichtliche  Lügen 
gründet.  Es  war  ein  wüthender  Hund  in  der  Gegend,  das  Kind  iiat 
sich  gefürchtet  u.  s.  w.  Und  dann  können  Sie  das  Kind  selbst  die  Ge- 
schichte wiederholen  hören,  an  die  es  glaubt,  weil  es  sie  so  oft  erzählen 
gehört  und  so  oft  selbst  erzählt  hat.  Der  Arzt,  dessen  Pflicht  es  ist, 
die  Wahrheit  zu  ergründen  und  die  Sachen  so  zu  sehen,  vvie  sie  sind, 
darf  nicht  das  gläubige  Opfer  dieser  Märchen  werden.  Er  muss  sich 
aber  vorhalten,  dass  die  Erforschung  der  hereditären  Veranlagung  mit 
zu  seinen  heikelsten  Aufgaben  gehört,  dass  dieselbe  ungemein  viel  Tact, 
Geduld  und  selbst  Schlauheit  erfordert,  und  dass  es  oft  zweckdienlich 
ist,  nicht  zu  weit  vorzudiingen,  sondern  sich  seine  Auskünfte  auf  Um- 
wegen zu  holen.  —  Wir  wollen  uns  jetzt  nach  jener  Gemüthsbewegung 
erkundigen,  die  unser  Kranker  erlitten  haben  soll.  — 
Was  ist  denn  seine  Besch äftiguug  ? 

Der  Sohn:  Er  war  Privatbeamter.- 

Charcot:  Seit  wann  hat  er  seine  Thätigkeit  eingestellt? 

Der  Sohn:  Seit  zwei  Jahren  arbeitet  er  nicht  mehr.  Die  Kräfte  haben 
ihn  verlassen. 

Charcot:  Als  er  sich  zurückziehen  musste,  hatte  er  schon  die  Schwierigkeit 
beim  Sprechen? 

Der  Solin:  Seine  Sprache  war  wie  die  eines  Betrunkenen. 

Charcot:  Wir  sind  bei  ihm  längst  über  die  Periode  der  Krankheit  hinaus, 
in  welcher  mau  die  Sprachstörung  analysiren  und  feststellen  kann,  ob 
die  Lippen-,  Zungen-  oder  Gaumenlaute  am  meisten  gelitten  haben.  Diese 
Analyse,  die  von  Duchenne  de  Boulogne  so  weit  getrieben  wurde, 
als  es  nur  möglich  ist,  gelingt  natürlich  nur  in  den  Anfangsstadien  der 
Krankheit. 

Wir  können  aber  auf  die  klinischen  Unterschiede  eingehen,  welche 
sich  zwischen  dem  Bilde  einer  Alalie,  wie  sie  unser  Kranker  zeigt,  und 
dem  einer  Aphasie  ergeben.  Es  ist  selten,  dass  der  motorisch  Aphasische, 
der  also  die  Erinnerung  daran  verloren  hat,  wie  man  es  anstellen  muss, 
um  artikulirte  Laute  hervorzubringen,  oder,  wie  man  auch  sagt.^  der 
das  Wortbewegungsbild  vergessen  hat  —  dass  der  motorisch  Aphasische, 
sage  ich,  nicht  doch  einige  Worte,  bald  mehrere,  bald  weniger  aus- 
sprechen kann,  die  dann  seinen  ganzen  Wortschatz  ausmachen.  Er  stellt 
sich  Ihnen  z.  B  vor  und  sagt  dabei:  Monsieur,  Madame,  Bonjour.  Diese 
Worte  sind  ganz  richtig  artikulirt;  fragen  Sie  ihn  aber  nun,  um  was 
Sie  wollen,  er  wird  Uinen  immer  die  nämlichen  Worte  zur  Antwort 
geben-  .,Monsieur,  Madame,  Bonjour".  Alle  anderen  Worte  fehlen  ihm 
gänzlich,'  höchstens  verfügt  er  noch  über  eine  Betheuerung  oder  einen 
Fluch:  „Herrgottsacrament".  Dann  gibt  es  wieder  Kranke,  die  man 
als  ..Paraplmsiker"  bezeichnen  muss,  welche  Ihnen  mit  der  grossten 
■  Ruhe  von  der  Welt  und  mit  erstaunlicher  Geläurigkeit  ein  Kauderwelsch 
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zum  Besten  geben,  dessen  einzelne  Worte  keiner  Sprache  der  Welt  an- 
gehören, nnd  das  also  auch  für  Sie  keinen  Sinn  haben  kann^).  Sie  er- 
sehen daraus  nur,  dass  bei  der  Paraphasie  wie  bei  der  Apliasie  die 
Artikulation  jener  Worte,  welche  noch  den  Sprachschatz  der  Kranken 
bilden,  vollkommen  correct  gelingt.  Ebenso  ist  die  Function  von  Lippen, 
Zunge  und  Gaumen  u.  s.  w.  für  alle  gewölinlichen  groben  Bewegungen, 
die  nicht  der  Sprachartikulation  dienen,  gleichraässig  gut  erhalten.  Bei 
unserem  Kranken  dagegen  sind  alle  Arten  von  Bewegung  dieser  Organe 
gleichmässig  erschwert  oder  aufgelioben,  die  Artikulationsbewegungen 
gerade  so  wie  die  groben.  Besser  wäre  es,  zu  sagen,  diese  Bewegungen 
sind  mir  mehr  angedeutet,  deren  motorische  Kraft  ist  so  herabgesetzt, 
dass  die  Eede  des  Kranken  nicht  mehr  von  Ihrem  Ohr  vernommen 
werden  kann.  Dagegen  sind  die  Bewegttngsbilder  sämmtlicher  Worte 
des  Sprachschatzes  hier  erhalten  und  auch  der  Apparat,  der  die  Worte 
coordinirt,  ist  unversehrt.  Nur  kann  der  Apparat  nichts  Brauchbares 
leisten,  weil  in  dem  Theil  des  Apparates,  in  welchem  die  Artikulation 
ausgeführt  wird,  schwere  Störungen  vorhanden  sind  2). 

(Zum  Kranken:)  Wollen  Sie  uns  sagen,  ob  Sie  noch  im  Stande 
sind,  sich  tagsüber  mit  etwas  zu  beschäftigen? 
(Der  Kranke  bejaht  durch  Zeichen.) 

Charcot:  Was  thun  Sie  also? 

Der  Sohn:  Er  liest. 

Charcot:  Sie  haben  gehört,  wie  stark  näselnd  seine  Stimme  klingt. 

(Zum  Assistenten  :)  Bitte,  halten  Sie  ihm  die  Nase  zu 

Das  Gaumensegel  hängt  in  solchen  Fällen  ganz  schlaff  herab  und 
ein  Theil  des  Luftstroras  entweicht  daher  durch  die  Nase. 

(Zum  Kranken :)  Sagen  Sie  uns  gefälligst,  wo  Sie  wohnen. 

(Der  Kianke  gibt  ganz  unverständliche  Laute  von  sich.) 
Charcot:  Die  Worte  sind  da,  aber  nur  „potentia".  Sie  werden  richtig 
gedacht  und  ihre  motorische  Ausführung  wird  in  der  intact  gebliebenen 
dritten  Stirnwindiing  auch  ordentlich  ins  Werk  gesetzt,  sie  gelingt  aber 
nicht,  weil  der  ausführende  Apparat  (Kerne  und  Nerven  der  Oblongata 
und  deren  Muskulutur)  schwei  geschädigt  ist,  um  nicht  mehr  zu  sagen 

Ich  will  Ihnen  jetzt  vorlesen,  was  der  Kranke  auf  meine  Auf- 
forderung von  vorhin  in  sehr  gut  lesbarer  Handschrift  aufgeschrieben  hat. 

„Ich  habe  im  October  1 886  einen  kleinen  Neffen  verloren,  den 
ich  sehr  liebte.  Ich  hatte  seine  Mutter  gebeten,  ihn  mir  zu  schicken, 
weil  ich  nicht  wusste,  dass  er  gestorben  war.  Als  ich's  erfuhr,  krampfte 
sich  mir  der  Magen  zusammen.  Das  ging  vorüber,  aber  bald  darauf 
fing  ich  an,  schlecht  zu  sprechen." 
Charcot:  Wie  bald  darauf? 
Der  Sohn:  Vielleicht  einen  Monat  später. 

(.'harcot:  Gewiss  nur  ein  zufälliges  Zusammentreffen.  Eine  heftige  Ge- 
mutliHbewegnng,  die  ihre  Wirkung  erst  einen  Monat  später  äussert,,  — 
das  klingt  sehr  wenig  walirscheinlich.  Unter  uns  gesagt,  ich  kann  mir 
nicht  gut  vorstellen,  was  für  ein  Zusammenhang  zwischen  einer  Auf- 

')  Ks  sind  zumeist  sensorisch  Ajihasisrbe. 

*)  Man  iiherzengt  sich  vorn  Unterschied  einer  Aphasie  von  einer  Alalie  am 
besten  dnr<:h  difj  L  i  c  h  t  h  e  i  m'sciif;  l'roha.  Man  liisst  z.B.  den  Kranken  so  oft 
den  Finger  heben,  als  das  Wort  Silben  enthilit  n.  dg). 
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regung  und  einer  Kraiiklicit,  wie  der  liier  vor  uns,  bestehen  kann.  Bei 
den  Neurosen,   den  Erkrankungen  des  Nervensystems  olme  organische 
Grundlage  darf  man  sich  mit  Recht  auf  die  aetiologische  Bedeutung 
grosser  Erregungen  —  mit  oder  ohne  Trauma  —  berufen,  das  leidet 
keinen  Zweifel.  Wo  das  Ti-auma  ins  Spiel  kommt,  da  haben  wir  in  den 
jüngsten  Jahren  zumeist  Neuropathien  entstehen  gesehen,  die  sich  der 
Hysterie  anschliessen,  aber  auch  Chorea,  Paralysis  agitans^)  u  A.  können 
unter  solchen  Bedingungen  auftreten.    Wir  kennen  ferner  Lähmungen 
in  Folge  von  Schreck  oder  Aufregung,  psychische  Lähmungen,  die  auch 
zu  allermeist  der  Hysterie  angehören.    Bei  unserem  Kranken  handelt  es 
sich  aber  um  eine  exquisit  organische  Erkrankung.    Ich  habe  freilich 
einmal  davon  Kenntniss  bekommen,  dass  ein  Stationschef,   durch  einen 
drohenden  Eisenbahnunfall  erschreckt,  plötzlich  das  Bewusstsein  verlor 
und  nach  seinem  Erwachen  alle  Zeichen  einer  Bulbärlähmung  darbot, 
aber  das  war  ein  Fall  von  symptomatischer  Bulbärlähmung  in  Folge 
eines  haemorrhagischen  Herdes  in  einem  gewissen  Bezirke  der  Oblongata. 
Einige  Gefässe,  die  schon  vorher  schwer  erkrankt  waren,  sind  hier  unter 
dem  Einfluss  der  Circulationsstörung,  welche  der  nervöse  Shock  hervorrief, 
plötzlich  geborsten.  So  kann  man  es  sich  für  diesen  Fall  vorstellen.  Bei 
unserem  Kranken  liegen  aber  die  Verhältnisse  ganz  anders.  Seine  Krankheit 
hat  sich  langsam,  schrittweise  entwickelt,  ganz  wie  es  der  glänzenden 
Beschreibung  von  I)  u  ch  enn  e  entspricht.  Es  handelt  sich  gewiss  nur  um 
die  D  u  c  h  e  n  n  e'sche  Kranklieit.  Von  dieser  hat  man  aber  verschiedene 
Formen  unterschieden  ;  welche  Form  liegt  hier  vor?  Wir  wollen  w^eiter  sehen. 

(In  der  Aufzeichnung  des  Kranken  weiterlesend :) 

„.  .  .  fing  ich  an,  schlecht  zu  sprechen,  ich  konnte  mich  kaum 
verständlich  machen ;  heute  bin  ich  so  weit,  dass  ich  die  einzelnen  Buch- 
staben des  Alphabets  wohl  oder  übel  sagen  kann;  mich  mit  einem 
Anderen  unterhalten,  kann  ich  nicht." 

(Zum  Kranken :)  Sagen  Sie  mir  einzelne  Buchstaben  nach :  p,  b,  d. 

(Der  Kranke  bringt  Laute  hervor,  die  ganz  unverständlich  bleiben.) 

Merken  Sie  einmal  auf,  meine  Herren,  —  er  lacht  jetzt,  wie  eigen- 
thümlich  sich  sein  Lachen  gestaltet!  Er  verzieht  die  Lippen  in  ganz 
übermässiger  Weise,  und  das  Lachen  bleibt  auf  seinen  Mienen  stehen, 
lange  nachdem  der  Antrieb  dazu  vorüber  ist. 

Achten  Sie  bei  dieser  Gelegenheit  auf  andere  Eigenthümlichkeiten 
seiner  Mimik,  diess  gefurchte  Kinn,  das  wie  besetzt  scheint  mit  lauter 
kleinen  Grübchen,  über  die  sich  leichte  flbrilläre  Zuckungen  verfolgen 
lassen.  Das  ist  ein  Bild,  welches  zur  Krankheit  gehört. 

Weiter!  —  Schreien  Sie  einmal,  lieber  Mann,  etwas  lauter. 

(Der  Kranke  bemüht  sich  zu  schreien.) 

Es  ist  ihm  ganz  unmöglich  geworden,  in  einer  hohen  Stimmlage 
zu  schreien;  soviel  er  sich  auch  anstrengt,  bringt  er  doch  nur  ein  mono- 
tones, rauhes  Geräusch  hervor,  und  zwar  immer  das  nämliche.  Er  hat 
nichts  anderes  zu  seiner  Verfügung.  Sie  verstehen  jetzt,  wie  gerechtfertigt 
der  Beisatz  laryngea  in  der  Benennung  Duchenne's  ist:  „paralysis 
glosso-labio-laryngea",  nur  fehlt  noch  der  weitere  Zusatz  „palato". 


')  Paralysis  agitans  steht  den  Neurosen  und  der  Schrcckätiologie  wohl  kaum 
näher  als  die  Bulbärlähmung. 
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Versuchen  Sie  einmal  zn  pfeifen. 

(Der  Kranke  bringt  es  zu  Stande  zu  pfeifen,  aber  nur  ganz  schwach.) 
Chuirot:  Zeigen  Sie  uns  die  Zunge. 

(Der  Kranke  kann  die  Zunge  nicht  vorstrecken.) 

Sie  sehen  da  auf  dem  Mundboden  lagernd  eine  grosse  weiche,  wie 
geschwollene  Zunge,  die  ich,  w^enn  Sie  mir  den  Vergleicli  erlauben,  mit 
einer  grossen  ^Nacktschnecke  vergleichen  möchte,  über  deren  Körper- 
obertläche  fibrilläre  Zuckungen  laufen. 

Was  wir  in  diesem  Fall  aber  vermissen,  das  ist  die  eigenthüraliche 
Furchung  an  der  Oberfläche,  die  hier  sozusagen  Windungen  umzeichnet, 
wie  man  es  in  ähnlichen  Fällen  oftmals  sieht. 

(Charcot  lässt  nun  den  Kranken  den  Mund  geöffnet  halten.  Er 
legt  die  breite  Fläche  eines  Papiermessers,  das  er  in  der  Linken  hält, 
unter  starkem  Druck  auf  die  Zalinreihe  des  Unterkiefers  auf,  in  der 
Rechten  hält  er  einen  Percussionsliammer,  mit  dem  er  aitf  die  breite 
Fläche  des  Papiermessers  klopft ) 

(Zu  den  Hörern :)  Ich  untersuche  jetzt  die  Masseterenreflexe.  Sehen 
Sie,  jedesmal,  dass  ich  auf's  Papiermesser  schlage,  hebt  sich  der  Kiefer 
wie  mit  einer  raschen  Zuckung.  Das  beweist  mir,  dass  der  Reflex,  nach 
dem  wir  suchen,  hier  gesteigert  ist. 

Können  wir  daraus  irgend  einen  Schluss  ziehen?  Ja.  gewiss. 

Wir  haben  bisher  mit  der  genaueren  Diagnose  zurückgehalten  und 
uns  mit  dem  Ausspruch :  Paralysls  labio-glosso-laryngea  begnügt.  Dieser 
Name  bezeichnet  aber  keine  Einheit,  sondern  mir  ein  Syndrom,  einen 
Symptomencomplex,  der  nach  verschiedenen  Kategorien  zerlegt  werden 
muss^).  Nachdem  wir  nun  in  Erfahrung  gebracht  haben,  dass  die  Masseteren- 
reflexe gesteigert  sind,  dürfen  wir  kühner  werden  und  aussprechen,  dass 
dieser  Fall  von  progressiver  Bulbärlähmung  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
der  amyotrophischen  Lateralsklerose  beizuzählen  ist. 

Ich  sage  „aller  Wahrscheinlichkeit  nach"  und  vei'meide  die  volle 
Bestimmtheit,  weil  es  noch  möglich  wäre,  dass  doppelseitige  Herde  in 
den  Hemisphären  von  solcher  Lokalisation,  dass  sie  den  Verlauf  der 
Bündel  von  der  Rinde  zu  der  Lippenmuskulatur,  zur  Zunge  und 
zum  Kehlkopf  unterbrechen,  dass  solche  doppelseitige  Rindenherde  die- 
selbe Steigerung  der  Masseterenreflexe  und  dasselbe  Bild  der  Bulbär- 
lähmung ergeben,  was  man  dann  als  „Pseudobulbärparalyse"  bezeichnen 
würde.  Der  Unteuschied  liegt  nur  darin,  d:iss  letztere  Krankheit  mit 
Schüben,  nach  apoplectiformen  Anfällen  fortschreitet,  während  die  Ent- 
wicklung unseres  Falles  eine  langsam  und  stetig  schreitende  war. 

Demnach  würde  es  sich  in  unserem  Fall  tim  eine  arayotrophische 
Lateralsklerose  handeln,  die  anstatt,  wie  es  sonst  die  Regel,  zuerst 
Arme  und  Beine  zu  ergreifen  und  dann  zuletzt  auch  die  bulbären  Organe 
zu  befallen,  hier  mit  der  Affection  des  Bulbus  eingesetzt  hat.  Ich  bin 
nberzengt,  dass  diese  Diagnose  durch  den  weiteren  Verlauf  der  Unter- 
suchung nni-  noch  eine  Bestätigung  erfahren  wird. 

')  Mit  wenigen  Aiisnalimnn  (Maiitliner,  Angennni>kellilliiiuingen)  pflegen 
deutsche  Autoren  die  Präge  nach  dem  begriflliclien  VVertli  iniserer  gebriliichliclien 
Diagnosen  arj^  zu  veiiiaehlassigen.  Icli  bediene  mich  daher  gerne  des  Anlasses, 
auf  einen  bedeutsamen  Aufsatz  von  Moebius  (Centralblatt  für  Nervenheilkundn, 
Juli  l>i92)  aufmerksam  zu  machen. 
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Auf  den  ersten  Anblick  sieht  es  aus,  als  ob  die  Extremitäten  hier 
gar  nicht  befallen  wären,  denn  der  Kranke  hält  sich  gut  aufrecht,  geht, 
bedient  sich  seiner  Arme,  schieibt  u.  dgl.  Aber  man  darf  es  sich  nicht 
ersparen  näher  zuzuschauen,  denn  eine  methodische  Untersuchung  der 
Extremitäten  nach  gewissen  Hinsichten  und  geleitet  durch  die  Hypothese, 
von  der  wir  ausgegangen  sind,  wird  uns  möglicherweise  andere  wichtige 
Symptome  entdecken  lassen,  die  uns  zuerst  nicht  aufgefallen  sind.  Ich 
zweifle  gar  nicht,  dass  wir  bei  dieser  Untersuchung  die  Beweise  auflinden 
werden,  dass  hier  nicht  nur  die  Faserbündel  von  der  Rinde  zu  den 
Bulbärkernen  nebst  letzteren  selbst,  sondern  auch  die  Bündel  von  der 
Rinde  zum  Arm  und  zum  Bein  betroffen  sind,  und  dass  sich  ein  höherer 
oder  geringerer  Grad  von  Atrophie  der  entsprechenden  Nervenzellen  der 
Vorderhörner  hinzugesellt  hat. 

Das  Ausführlichere  über  diese  Beziehungen  lasse  ich  hier  bei  Seite, 
ich  nehme  an,  dass  es  Ihnen  aus  unseren  systematischen  Vorlesungen 
bekannt  ist. 

Ich  will  Sie  nur  mit  einem  Worte  daran  erinnern,  dass  mau  von 
den  Symptomen,  die  an  den  Extremitäteu  zu  beobachten  sind,  die  Parese 
und  Reflexsteigerung  auf  die  Erkrankung  der  Seitenstränge  beziehen 
darf,  während  Amyotrophie  und  flbrilläre  Znckungen  von  der  Miter- 
erkrankung  der  zelligen  Elemente  herrühren. 

—  Haben  Sie  die  Güte,  den  Kranken  auszukleiden.  Kann  er  es 
vielleicht  allein  ? 

Der  Sohn:  Er  kann  es  nicht,  seine  Schultern  sind  zu  schwach  dazu. 

Charcot:  Er  kann  sich  aber  seiner  Hände  dazu  bedienen,  die  Nahrung 
zum  Munde  zu  führen  und  wir  haben  ihn  ja  auch  schreiben  gesehen. 
Jetzt,  da  der  Kranke  entkleidet  ist,  wollen  wir  seinen  Rumpf  und  seine 
Arme  untersuchen.  Wir  können  dabei  auf  wichtige  Funde  stossen. 

Sie  sehen,  Brust,  Rücken  und  die  Arme  in  allen  ihren  Abschnitten 
sind  sehr  beträchtlich  abgemagert,  obwohl  sich  der  Kranke  im  Ganzen 
recht  gut  nährt.  Achten  Sie  auch  auf  die  Narben  der  pointes  de  feu 
längs  der  Wirbelsäule,  aus  denen  übrigens  der  Schluss  gezogen  werden 
kann,  dass  die  Diagnose,  die  wir  beabsichtigen,  bei  dem  Kranken  bereits 
gestellt  worden  ist.  Die  Hände  zeigen,  im  Profil  besichtigt,  die  De- 
formation, die  als  „ Aifenptbten"  bekannt  ist,  hauptsächlich  in  Folge  der 
Atrophie,  welche  Daumen-  und  Kleinfingerballen  befallen  hat.  Diese  Affec- 
tion  ist  übrigens  links  stärker  ausgeprägt  als  rechts.  Ueberall  am  Rücken, 
an  der  Brust,  an  den  Ober-  und  Unterarmen  sieht  man  sehr  lebhafte 
fibrilläre  Zuckungen  spielen.  Wenn  ich  mit  dem  Percussionsliammer  einen 
leichten  Schlag  anf  die  Beugesehnen  am  Handgelenk  führe,  während  ich 
mit  meiner  Linken  die  Hand  in  Supination  erhoben  halte,  so  wird  die 
Hand  mit  einer  raschen  Zuckung  gebeugt.  Die  Beugereflexe  der  Hand 
sind  also  gesteigert;  Sie  wissen,  im  jiormalen  Zustand  sind  sie  kaum 
angedeutet  Dasselbe  ergibt  sich  bei  der  Prüfung  des  Tricepsreflexes 
ober  dem  Olecranon ;  bei  jedem  Schlag  auf  die  Sehne  wird  der  Vorder- 
arm kräftig  gestreckt.  Soweit  finden  sich  also  unsere  Erwartungen 
bestätigt 

Kleiden  Sie  den  Kranken  wieder  an  —  Jetzt  zur  Prüfung  der 
unteren  Extremitäten.  Ich  mache  Sie  zuerst  darauf  aufmerksam,  dass 
unser  Kranker  eine  Art  von  Gangstörung  zeigt,  seine  Füsse  heben  sich 
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nicht  gut  vom  Boden  ab  und  schleifen  bei  jedem  Schritt.  Das  spricht 
für  einen  gewissen  Grad  von  spastischer  Lähmung.  Nun  entblössen  wir 
die  Beine  und  constatiren  Folgendes:  Die  Oberschenkel  sind  ordentlich 
abgemagert,  in  der  Muskulatur  derselben  fibrilläre  Zuckungen  zu  seilen, 
dasselbe  an  den  Waden.  Die  Kniereflexe  sind  sehr  bedeutend  gesteigert ; 
auf  beiden  Seiten  lässt  sich  durch  Ueberstreckung  der  Fussspitze  ein 
sehr  lebhaftes  Fussphänomen  (trepidation  epileptoide)  erzeugen. 

Nun  erübrigt  noch  die  Prüfung  der  Sensibilität.  Man  versichert 
mir,  dass  der  Kranke  niemals  Schmerzen  oder  Paraesthesien  weder  in 
den  Extremitäten  noch  anderswo  verspürt  hat.  Die  Prüfung  der  Haut- 
empfindlichkeit ergibt  überall  normale  Verhältnisse.  Wir  haben  uns  schon 
vorher  die  Versicherung  geholt,  dass  keine  Blasenbeschwerden  bestehen. 

Damit  ist  die  Untersuchung  beendigt  und  wir  sind  zu  einer  scharf 
praecisirten  Diagnose  gelangt,  welche  lautet:  Amyotrophische  Lateral- 
sklerose mit  bulbärem  Beginn.  Ich  hoife,  Sie  bemerken  es,  dass  die 
Diagnose  eines  solchen  Falles  einen  Charakter  von  Bestimmtheit,  man 
möchte  sagen  von  absoluter  Sicherheit  hat,  wie  er  auch  auf  anderen 
Gebieten  der  Medicin,  etwa  in  der  Klinik  der  Lungen-  und  Herzkrank- 
heiten, nicht  übertroffen  werden  kann.  Es  ist  erfreulich  zu  sehen,  wie 
weit  die  Nervenpathologie  es  in  der  Beherrschung  ihres  Stoffes  gebracht 
hat.  wenigstens  was  gewisse  Partien  desselben  betrifft.  Allerdings  müssen 
wir  sagen,  dass  das  Capitel  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  sowohl 
in  Bezug  auf  Diagnose  als  auf  Anatomie  und  Physiologie  zu  den  best- 
ausgearbeiteten Abschnitten  der  Neuropathologie  gehört. 

Ehe  uns  der  Kranke  verlässt,  wollen  wir  noch  Puls  und  Re- 
spii-ation  bei  ihm  prüfen.  Hierin  findet  sich  nichts  Abnormes.  Besonders 
der  Puls  ist  nicht  beschleunigt,  wie  er  in  Fällen  dieser  Art  zu  sein 
pflegt.  Das  hat  eine  gewisse  Bedeutung  für  uns,  mit  Rücksicht  auf 
Prognose  und  Therapie,  die  uns  jetzt  beschäftigen  werden. 

(Zum  Kranken) :  So,  gehen  Sie  jetzt  hinein,  mein  Lieber.  Ich  werde 
Ihnen  gleich  sagen  lassen,  was  Sie  zu  thun  haben,  um  in  Ordnung  zu  kommen. 

(Der  Kranke  geht  ab.) 

Nun,  da  wir  allein  sind,  meine  Herren,  können  und  müssen  wir 
uns  auch  in  aller  Offenheit  aussprechen.  Die  Prognose  dieses  Falles  ist 
ganz  niederträchtig;  das  ist  ein  verlorener  Mann,  und  der  letale  Aus- 
gang wird  auch  nicht  lange  auf  sich  warten  lassen,  einige  Monate,  vielleicht 
ein  .Jahr,  dann  ist  »es  aus.  Die  Krankheit,  an  welcher  dieser  Mann  leidet, 
kennt  kein  Erbarmen.  AVir  mögen  thun,  was  wir  wollen,  die  bulbären 
Symptome  werden  doch  immer  mehr  zunehmen,  die  Ernährung  wird 
schwieriger  werden,  der  Puls  wird  eine  ausserordentliche  Beschleunigung 
erfahren  und  Respirationsbeschwerden  das  Bild  vervollständigen,  die 
beiden  letzteren  Symptome  Zeichen  des  drohenden  Endes.  Die  noch  so 
methodische  Anwendung  der  Elektricität,  die  kräftigsten  Revulsiva,  die 
mannigfachsten  Heilmethoden,  mögen  sie  noch  rationell  erscheinen,  w^erdeu 
den  Fortschritt  der  Krankheit  nicht  aufhalten,  die  erst  mit  dem  „Bulbär- 
tod"  ihr  Ende  finden  wird.  Das  ist  traurig,  aber  es  ist  so.  Für  den 
Arzt  kommt  es  nicht  darauf  an  zu  wissen,  ob  etwas  traurig,  sondern 
ob  etwas  wahr  ist.  Der  Kranke  soll  in  seiner  Täuschung  befangen 
bleiben  bis  zu  seinem  Tod,  das  ist  human  und  wünschenswert!!,  aber 
hat  der  Arzt  denn  nicht  eine  andere  Stellung  und  andere  Verpflichtungen? 
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Man  nimmt  oft  einen  Anlauf,  uns  unsere  emsige  Bescliäftigung  mit  den 
grossen,  bis  jetzt  zumeist  unheilbaren  Kranklieiten  des  Nervensystems 
zum  Vorwurf  zu  machen.  Was  kommt  dabei  heraus?  fragt  mau.  Man 
gellt  so  weit,  zu  sagen,  das  ist  keine  Medicin,  denn  die  Medicin  sei  die 
Kunst,  Krankheiten  zu  heilen.  Was  würde  sich  aus  einer  solclien 
Auffassung  ergeben?  Dass  wir  einem  armen  Kranken,  der  sich  an  uns 
wendet,  sagen:  „Mein  Lieber,  es  ist  walir,  ich  bin  ein  Arzt,  aber  ich 
kann  leider  nichts  für  Sie  tliun.  Sie  gehören  zu  der  Gattung  jenei'  Ver- 
stossenen,  mit  denen  wir  Aerzte  uns  nicht  melir  abgeben." 

Nein,  meine  Hei'ren,  unsere  Pflicht  muss  eine  andere  sein.  Suchen 
wir  nur  weiter  nach  Mitteln  und  Heilmethoden,  das  bleibt  doch  noch 
der  beste  Weg,  sie  zu  finden.  Vielleichi  erreichen  wir  doch  durch 
unsere  Bemühungen,  dass  das  Urtheil  von  morgen  anders  lautet  als  das 
von  heute. 

Es  ist  schon  nicht  ohne  Werth,  aus  dem  Rahmen  der  arnj^otrophischen 
Lateralsklerose  durch  sorgfältige  Dilferentialdiagnose  jene  Formen  von 
Bulbärlähmung  auszuscheiden  —  ich  sehe  hier  von  der  Pseudobulbär- 
paralyse oder  von  der  Lähmung  in  Folge  von  Herderkrankung  ab  — 
welche  von  einer  primären  Läsion  der  Nervenzellen  in  den  motorischen 
Kernen  der  Oblongaia  herrühren,  ohne  dass  die  Pyramidenbahneu  mit- 
betheiligt  sind.  Bei  diesen  Formen,  die  man  in  der  letzten  Zeit  ohne 
rechten  Grund  als  selbstständige  Erkrankungen  stieichen  wollte,  tritt 
der  letale  Ausgang  später  ein,  als  wenn  es  sich  um  eine  Bulbär- 
lähmung bei  amyotrophiscliei-  Lateralsklerose  handelt.  Ein  Unterschied 
von  mehreren  Monaten,  vielleicht  von  Jahren  kommt  aber  hier  sehr 
in  Betracht 

Nun  ist  aber  noch  etwas  Anderes  in  der  Nenropathologie  zu  be- 
rücksichtigen. Schenken  Sie  diesem  Punkt  einmal  Ihre  Aufmerksamkeit, 
er  wird  durch  die  Geschichte  der  Entdeckungen  in  den  letzten  zwanzig 
Jahren  erwiesen.  Jedesmal,  wenn  ein  neuer  Krankheitstypus  aufgestellt 
wird,  tritt  er  in  der  Klinik  zunächst  unter  dem  Bilde  einer  symptomatisch 
sehr  complicirten  Kiankheit  auf,  deren  Prognose  eine  sehr  schwere  ist. 
Mit  der  Zeit  ändert  sich  dann  das  Bild.  Man  lernt  die  abgeschwächten, 
milderen  E'ormen  kennen,  und  die  Krankheit  verliert  einen  guten  Theil 
des  Schreckens,  mit  dem  mnn  sie  zuerst  betrachtete. 

So  ging  es  mit  der  Ataxie  locomotrice  progressive.  Die  geniale 
Beschreibung,  die  Duchenne  de  Boulogne  zuerst  von  ihr  entworfen, 
rausste  hier  und  dort  verändert  und  berichtigt  werden.  Die  Arbeiten 
der  Salpetriere  haben  die  Aufmerksamkeit  auf  die  präataktische  Periode 
gelenkt,  man  hat  sich  mit  den  irregulären,  rudimentären  Formen  vertraut 
gemacht,  die  man  in  all'  ihren  unzähligen  Abarten  kennen  gelernt  hat: 
die  Bezeichnung  Tabes,  tabische  Symptome  liat  allmälig  den  Namen 
Ataxie  locomotrice  ersetzt,  der  eigentlich  nur  einer  Periode  des  Leidens 
entspricht  und  auch  nicht  in  allen  Fällen  dem  Wortsinne  nach  berechtigt 
ist.  Wir  wissen  heute,  dass  es  Tabiker  gibt,  die  ihre  Krankheit  nicht 
ahnen,  die  ihre  Stellung  ausfüllen,  bis  zu  vorgerückten  Jahren  leben  und  dann 
sterben,  ohne  je  ataktisch  gewesen  zu  sein.  Dieselbe  Vei'änderung  hat  sich 
in  den  letzten  zehn  Jahren  mit  unserer  Kenntniss  der  multiplen  Sklerose 
zugetragen.  Die  milden,  abgeschwächten,  rudimentären  Formen  haben 
heute  in  der  Klinik  die  schweren  typischen  zui'ückgedrängt,  die  nur  mehr 


als  Seltenheiten  vorkommen.  Damit  hat  sich  gleichzeitis^  die  Prognose 
der  Krankheit  gebessert,  ja  man  führt  bereits  melirei-e  Beispiele  von 
Heilnno-  an  Warum  soll  es  mit  der  amyotrophischen  Lateralsklerose 
nicht  ebenso  gehen?  Wir  wollen  auch  hier  darauf  rechnen,  dass  uns 
die  Zukunft  die  rudimentären  und  relativ  gutartigen  Fälle  kennen  lehrt, 
die  sich  gegen  unsere  Therapie  weniger  unzugänglich  zeigen.  Mit  diesem 
Wunsche  lassen  Sie  uns  schliessen. 


2.  Ein  Kind  von  12  Jahren. 

Charrof:  Diesen  Knaben  habe  ich  Ihnen  schon  vor  einigen  Wochen  vor- 
«re^tellt    Er  zeigte  damals  Symptome  eines  seltsamen  Leiden?,  die  in 
Fol<'endem  bestanden:   Wenn  er  sass  oder  lag,  waren  alle  Bewegungen 
der'unteren  Extremitäten  nach  Kraft  und  Richtung  absolut  normal,  also 
in  diesen  SteUnngen  bestand  weder  Paralyse  noch  Parese  oder  Coordinations- 
siörung.    Dagegen  konnte  er  nicht  aufrecht  stehen  bleiben,  ohne  jeden 
Moment  zusammenzusinken,  und  ausserdem  war  es  ihm  ganz  unmöglich, 
die  Bewegung  des  gewöhnlichen  Gehens  auszuführen,  obwohl  er  ganz  gut 
auf  allen"  Vieren  kriechen,  mit  aneinander  gepressten  Beinen  springen 
konnte  u  dgl.  Vielleicht  konnte  er  selbst  klettern,  —  man  hat  es  unter- 
las<5en    den  Versuch  anzustellen,   —  und  wenn  er  früher  schwimmen 
crekonnt  hatte,  so  hätte  er  vielleicht  auch  diese  Fähigkeit  durcli  die 
Krankheit  nicht  eingebüsst.   Also  Verlust  der  Coordinationsfähigkeit  für 
das  Stehen  (Astasie)  und  für  das  normale  Geben  (Abasie),  bei  Erhaltung 
der  Coordination  für  alle  andere  Leistungen,  Kriechen,  Springen  u.  s.  w. 
Wenn  Sie  aus  diesen  Andeutungen  das  Leiden  erkennen,  welches  ich  vor 
7  oder  8  Jahren  beschrieben  habe,  und  dem  später  Herr  Dr.  Blocq, 
mein   früherer   Secnndararzt ,    in    den   Archives   de   Neurologie  1888 
eingehende  Würdigung    geschenkt    hat,    so  wissen   Sie   auch  bereits, 
dass   wir  die  Astasie- Abasie   für   ein  gemeinhin  hysterisches  Symptom 
halten.    Bei  unseiem    kleinen  Kranken   trifft   diess  gewiss  zu,  denn 
seine   plfJtzliche    Heilung,    die   ganz   unerwartet   vor    einigen  Tagen 
finjretreten   ist,  lässt  keinen   Zweifel   darüber.   Die  Astasie   war  bei 
ihm,  wie  es  last  allgemein  die  Eegel  ist,  als  vereinzeltes  Symptom 
aufgetreten,  ohne  dass  weitere  Stigmata  nachzuweisen  gewesen  wären. 
Mit   dem  \'erschwinden   derselben   aber  haben   sich   andere  Symptome 
geltend  gemacht,"  die  jetzt  erst  recht  beweisen,  dass  es  sich  nur  um 
Hysterie  handelt. 

Hören  Sie,  was  sich  zugetragen  hat.  An  demselben  Tag.  an  dem 
die  Astasie  ein  Ende  nahm,  stellte  sich  gegen  1  Uhr  Nachmittags  em 
Anfall  ein,  der  aus  einem  Gefühl  von  Ersticken  mit  nachtolgendem 
trockenen  Husten  bestand  und  nahezu  eine  Stunde  lang  anhielt.  \  on 
dieser  Zeit  an  wiederliolt  sich  dieser  Anfall  fast  täglich  um  dieselbe  Stunde. 

Es  handelt  sicii  da  also  um  etwas  modilicirte  und  „geregelte" 
hysterische  Anfälle.  Die  Kegelmässigkeit  der  Anfälle  und  auch  die  Stunde, 
welche  sie  sich  auswäiilen,  ist  wohl  der  Aufmerksamkeit  werih.  Auch 
epileptische  Anfälle  können  sich  regeln:  wenn  dies  aber  der  Fall  ist,  so 
wird  meist  die  Zeit  von  Mitternacht  bis  2  Uhr  lil-.rgens  oder  die  Zeit 
MorgfUH  beim  Erwachen  bevorzugt.    Die  hysterischen  Anfälle  dagegen 
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zeigen  sich,  wenn  «ie  geregelt  sind,  am  Naclimittag,  meist  gegen  Abend 
um  6—7  Ulir.  Sie  mei'ken,  dass  in  diesem  Verhalten  ein  wichtiger 
Behelf  für  die  Differentialdiagnose  gegeben  ist.  Auch  die  Anm-.  unseres 
kleinen  Patienten  fügen  sich  der  obigen  Regelt). 

Dass  der  hysterische  Husten  in  geregelten  Anfällen  aufti-itt,  darf 
man  als  Seltenheit  bezeichnen.  Häufiger  sieht  man  ihn  als  einen  Zustand 
von  unbegrenzter  Dauer,  dessen  einzelne  Anfälle  sich  über  einen  guten 
Theil  des  Tages  erstrecken  können  und  so  den  Kranken  ohne  Pause 
und  Unterlass  durch  Wochen  und  Monate  quälen.  Man  dai-f  auch  nicht 
vergessen,  dass  der  hysterische  Husten  in  solchen  Fällen  zumeist  als 
monosymptomatischer  Zustand  auftritt,  und  dass  dessen  Diagnose  darum 
oft  recht  schwierig  werden  kann.  Die  Kranken,  die  von  Früh  bis  Abends 
husten,  magern  dabei  ab  und  können  den  Eindruck  einer  beginnenden 
Phthise  machen,  umso  eher,  wenn  zum  Husten  eine  neuropathische 
Haemoptoe  hinzukommt,  was  gar  nicht  so  selten  geschieht,  und  wenn 
ein  allzu  entgegenkommendes  Ohr  bei  der  Auscultation  in  den  Lungen- 
spitzen die  sicheren  Anzeichen  einer  bereits  bestehenden  organischen 
Veränderung  zu  finden  glaubt.  Die  Verlegenheit  des  Ai'ztes  ist  dann 
nicht  gering,  auch  habe  ich  Fälle  genug  gesehen,  die  ober  und  unter 
dem  Schlüsselbein  die  unvertilgbaren  Spuren  von  Gegenreizen  trugen, 
die  sie  einer  allzu  eifrigen  Therapie  verdankten,  während  es  sich  doch 
bestimmt  um  nichts  anderes  als  um  Hysterie  handelte. 

Das  ist  aber  bei  unserem  Kranken  hier  nicht  der  Fall.  ^Vie  Sie 
ihn  hier  sehen,  leidet  er  blos  an  geregelten  Anfällen  von  Erstickungs- 
gefühl mit  nachfolgendem  Husten.  AVas  wii'd  weiter  daraus  werden? 
Wahrscheinlich  werden  sich  echte  hysterische  Anfälle  einstellen  und  dann 
auch  die  Stigmata  auftreten. 

Ich  niuss  sagen,  das  ist  sogar  wünschenswerth,  denn  die  offen- 
kundige Hysterie  mit  Stigmata  und  i-egelrechten  Anfällen  ist  im  G-anzen 
genommen  noch  zugänglicher  für  die  Therapie  als  die  monosymptomati- 
schen Zufälle.  Die  beiden  schliessen  einander  überdies  sozusagen  aus. 
Wenn  die  eine  auftritt,  verschwinden  die  anderen,  und  umgekehrt.  Man 
versteht  so  die  Berechtigung  einer  therapeutischen  Methode,  diePitres 
in  ganz  richtiger  Begründung  anempfohlen  hat,  und  die  darin  besteht, 
durch  Reizung  von  hysterogenen  Punkten  hysterische  Anfälle  zu  provo- 
cireu.  Man  wird  sich  dieser  Methode  bedienen,  wenn  monosymptomatische 
Zustände,  wie  Husten,  Contractnren  u.  dgl.,  nicht  zu  Ende  kommen 
wollen.  Allerdings  müssen  die  Bedingungen  für  das  Zustandekommen 
eines  hysterischen  Anfalls  bereits  potentiell  vorhanden  sein,  wenn  es 
gelingen  soll,  einen  solchen  zu  provociren,  d.  h.  es  mü,ssen  sich  an  den 
liiefür  bevorzugten  Stellen  hysterogene  Punkte  oder  Zonen  finden,  was 
thatsächlich  nicht  immer  der  Fall  ist. 


')  Es  ist  mir  seit  langer  Zeit  wahrscheinlich,  dass  diese  „Regelung-'  epilep- 
tischer, hysterischer  (und  neurasthenischer)  Zustände  mit  dem  Ahlauf  der  täglichen 
Curve  für  die  Temperatur  und  die  motorische  Kraft  zusamnienhängt,  welch  letztere 
Busch  in  Petersburg  und  ich  durch  fortgesetzte  dynamoinetrische  Messungen 
bestimmt  haben.  (Vgl.  meine  kleine  Abhandlung :  Beitrag  zur  Keuntuiss  der  Coca- 
wirkung.  Wien  1808.)  Die  epileptischen  und  neurastheniscben  Phänomene  fallen 
mit  Vorliebe  auf  die  Zeit  des  niedrigsten  Standes,  die  hysterischen  in  den  höchsten 
Stand  dieser  Curve. 
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Poliklinik  vom  6.  März  1888. 

Inhalt:    Alkoholische  Lähmung. 


(Eine  Kranke  wird  in  den  Vorlesungssaal  geführt.) 
Clunrof-  Ith  bin  recht  froh,  dass  ich  heute  Gelegenheit  habe,  Ihnen  ein 
Beispiel  von  einem  Leiden  zu  zeigen,  dessen  Kenntniss  durchaus  noch 
nicht  erschöpft  ist.  Ich  verdarke  die  Kranke  meinem  Collegen  Brian d, 
Arzt  in  der  Anstalt  zu  Villejuif,  der  die  Güte  hatte,  mir  dieselbe 
für  3  oder  4  Tage  zu  überlassen.  Ich  suche  schon  seit  langer  Zeit  nach 
einem  solchen  Falle.  Es  handelt  sich  nämlich  um  eine  Alkohollähmung, 
und  ich  muss  Ihnen  gestehen,  es  ist  lange  her,  seitdem  ich  die  letzte 

gesehen  ,  ..    ...  . 

Die  Alkoholparaplegie  ist  eine  Krankheit,  die  erst  kürzlich  in  die 
Nosologie  Aufnahme  gefunden  hat.  Die  ersten  Beschreibungen  von  ihr, 
die  ich  kenne  und  aus  denen  ich  selbst  meine  Kenntnisse  geschöpft  habe, 
rühren  von  Leudet  (Ronen),  corresp.  Mitglied  der  Akademie  der 
Wissenschaften,  und  dann  von  Prof.  Lancereaux  her,  dem  hierin  das 
grösste  Verdienst  zufällt. 

Leudet  hat  gezeigt,  dass  es  sich  bei  dieser  Affection  um  eine 
Erkrankung  der  peripherischen  Nerven  und  nicht  des  Rückenmarkes 
handelt,  und  dass  die  Lähmung  mit  Schmerzhaftigkeit  verbunden  ist. 
Lancereaux  hat  hervorgehoben,  dass  das  Leiden  hauptsächlich  die 
Extensoren  der  Extremitäten,  am  stärksten  die  der  Beine  befällt,  und 
hat  überdifess  eine  Schilderung  der  Krankheit  entworfen,  welche  sich  mit 
der  berühmten  Beschreibung  der  Ataxie  locomotrice  durch  Duchenne 
wohl  messen  darf. 

Sie  wissen,  eine  gute  Beschreibung  besitzt  eine  ganz  besondere 
Kraft,  Aufmerksamkeit  zu  erzeugen.  Plötzlich  wird  das  Licht,  das  über 
einen  Gegenstand  verbreitet  wird,  so  hell,  dass  alle  Augen  es  sehen, 
auch  die  am  wenigsten  darauf  eingestellt  waren;   wo  früher  das  Nichts 
war,  beginnt  es  plötzlich  sich  zu  regen  und  zu  leben,  und  wie  ich  immer 
sage,  es  ist  ein  sehr  grosses  Verdienst,  einen  neuen,  bisher  unbekannten 
Krankheitstypus  der  Pathologie  geschenkt  zu  haben.    Die  Arbeiten  von 
Leudet  und  Lancereaux.   von   denen   ich  eben  gesprochen  habe, 
rühren,  glaube  ich,  aus  dem  Jahre  1868  her;  der  Aufsatz  von  Lan- 
cereaux, welcher  jenen  durchschlagenden  Erfolg  hatte,  ist  1881  ver- 
öffentlicht worden  (Artikel:  Alkoholismus  in  D  e  c  h  a  m  b  r  e's  Wörterbuch 
der  .Medicin).    Trotzdem  dürfen  Sie  nicht  glauben,  dass  diese  Autoren 
keine  Vorläufer  gehabt  liätten.    Es  gibt  nichts  Neues  unter  der  Sonne, 
wie   man   sagt    nur  ist  es  ein  grosser  Unterschied,   ob  Jemand  zur 
rechten  Zeil  mit  etwas  Neuem  kommt,  oder  ob  er  zu  früh  kommt  als 
Plänkler   und    verlorener   Posten.    Das   war   z.  B.   das  Schicksal  des 
Amerikaners  .Fackson,   der   1822   eine   sehr  gute  Beschreibung  der 
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Alkohollähmung  entworfen  liat.  Icli  will  gewiss  niclit  sagen,  er  hätte 
besser  getlian,  zu  schweigen,  das  wäre  eine  grosse  Ungereclitigkeit,  aber 
die  Zeit  war  niclit  vorbereitet,  und  so  blieb  Jackson's  Darstellung, 
so  ausgezeichnet  sie  aucli  war,  leider  in  Vergessenheit  begraben. 

Ich  muss  dasselbe  von  Magnus  Husr  sagen,  der  aucii  der  Al- 
kohollähnuing  Erwähnung  gptiian,  es  abei-  unterlassen  hat.  sie  genauer 
zu  beschreiben.  Er  sagt  von  seinem  Kranken  aus,  dass  er  Alkoholiker 
ist,  und  dass  er  eine  Paraplegie  hat.  dlenauere  klinische  Angaben  fehlen. 

Man  ist  jedesmal  auf  sich  selbst  angewiesen,  wenn  man  es  in  der 
Klinik  mit  einer  Alkohollähmung  zu  thun  hat.  Der  Kranke  wird  Ihnen 
nie  die  gewünschte  Aufklärung  geben,  seine  Umgebung  nur  sehr  selten, 
im  Gegentheil,  man  wird  sich  immer  bemühen,  Ihnen  die  Aetiologie  des 
Leidens,  auf  die  so  viel  ankommt,  zu  verbergen.  Sie  müssen  dieselbe 
selbst  errathen,  ohne  andere  Unterstützung.  Ich  habe  noch  nie  einen 
Alkoholiker,  der  an  der  Lähmung  litt,  sagen  gehört :  Es  ist  wahr,  ich 
bin  ein  Trinker;  und  das  trifft  noch  ganz  besonders  zu,  wenn  es  sich 
um  Frauen  handelt.  Es  ist  nämlich  sehr  interessant,  dass  man  die  Al- 
kohollähmung vorwiegend  bei  Frauen  sieht.  Unter  14  Personen  mit 
Alkohollähmung  finden  Sie  12  Frauen.  Woher  kommt  das?  Prädispo- 
sitiou,  sagt  man ;  das  muss  Ihnen  genügen. 

Der  Fall,  den  Sie  liier  vor  sich  sehen,  ist  nun  ein  ziemlich  guter 
Fall  von  Alkohollähmung.  Kein  sehr  schwerer,  kein  typischer  Fall 
übrigens,  es  fehlt  etwas,  aber  es  ist  genug  da,  um  die  Diagnose  zu 
gestatten.  Mir  wäre  es  lieber,  ich  hätte  für's  erste  Ihnen  einen  recht 
schweren  Fall  zu  zeigen,  damit  Sie  sich  vor  Allem  den  Typus  der  Er- 
krankung einprägen.  Aber  die  Typen  bekommt  man  nicht  immer.  Man 
muss  nehmen,  was  man  bekommt.  Was  Sie  hier  sehen  werden,  reicht 
hin,  um  Ihnen  zu  beweisen,  dass  wir  es  wirklich  mit  einer  Alkohol- 
lähmung zu  thun  haben,  aber  es  springt  nicht  gerade  in  die  Augen. 

Die  Alkohollälimung  zeigt  -sich  gewöhnlich  als  Paraplegie,  die 
hauptsächlich  die  unteren  Extremitäten  betrifft.  Doch  sind  die  oberen 
meist  nicht  vollkommen  frei,  sie  werden  nur  in  der  Regel  weniger 
intensiv  befallen.  Diese  Paraplegie  zeigt,  insoferne  wir  jetzt  auf  die 
Bewegungsstörung  achten,  eine  sehr  interessante  Eigenthüralichkeit ;  es 
leiden  bei  ilir  am  meisten  die  Extensoren.  Da  wir  von  der  Lähmung  der 
Beine  spreclien,  so  müssen  wir  hervorheben,  dass  die  Muskeln,  die  den 
Fuss  dorsalflectiren,  am  stärksten  beschädigt  sind,  der  Fuss  kann  nicht 
aufgestellt  werden,  er  hängt  herab,  und  ist  in  schweren  Fällen  ganz 
schlaff  Es  handelt  sich  hier  nicht  um  eine  Contractur,  sondern  um  das 
Gegentheil  davon,  einen  „Hängefuss",  einen  paralytischen  Klumpfuss. 
(Sie  wissen  ja,  d;iss  man  einen  spasti&cliuii  Klumpfuss  [in  Folge  von 
Contra etur  gewisser  Muskeln]  und  einen  paralytischen  in  Folge  von 
Ati-ophie  und  Lähmung  der  Extensoren  unterscheiden  muss.)  Was  Sie 
bei  der  Alkohollähmung  sehen,  ist  gewissermassen  das  Gegenstück  zur 
Bleilähmung,  nur  dass  bei  der  Bleilälimung  die  Extensoren  der  Hände 
stärker  ergriffen  sind,  und  dass  die  Hände  schlaff  herabhängen.  Die  Füsse 
sind  auch  hier  befallen,  aber  weniger  stark  als  die  Hände.  Die  Eng- 
länder haben  eine  gute  Bezeichnung  für  diese  sclilaff  herabfallenden 
Endglieder  der  Extremitäten  bei  der  Bleilähmung  und  wo  sie  sich  sonst 
finden.  Sie  nennen  es  wrist-drop  (Hängeliand),  an  den  Händen,  und  foot- 


—    157  — 


drop  (Hänsefuss')  an  den  Füssen.  Der  foot-drop  also  ist  alkolioliscli, 
der  wrist-drop  saluniin,  das  ist  ein  erstes,  sehr  interessantes  Ergebniss. 

Bei  unserer  Ki-anken  hier  ist  der  Hängefuss  nicht  gar  besonders 
ausgebildet.  Er  war  es  einiiial  ;  heute  muss  man  darnach  suchen,  um  sich 
zu  ''überzeugen,  dass  die  Kranke  wirklich  die  besprochene  Extensoren- 
lähmuug  besitzt. 

Sie  erwarten  aber  aucli  nicht,  dass  alle  Saturninen,  die  zu  Ihnen 
kommen.  Ihnen  eine  solche  Hängehand  zeigen  werden  wie  der  Mann 
hiei-,  den  ich  des  Vergleiclis  mit  unserer  Kranken  halber  herbeschieden 
habe.  Wenn  Sie  den  Zustand  der  Extensoren  des  Fusses  bei  unserer 
Kranken  bestimmen  wollen,  müssen  Sie  einige  Versuche  mit  ihr  an- 
stellen, müssen  ihr  sagen,  sie  soll  den  Fuss  aufstellen,  während  Sie 
ihr  Widerstand  leisten.  Gelingt  ihr  dies  nicht,  so  hat  sie  eben  den 
Hängefuss  „potentiell".  Dasselbe  gilt  für  die  Hängehand  eines  Saturninen, 
wenn  die  Störung  nicht  zu  ihrer  vollen  Höhe  gediehen  ist.  Es  gibt 
leichte  Fälle  bei  der  Alkoliollähmung  wie  bei  der  Bleilähmung,  und  Sie 
machen  die  Diagnose  dieser  leichten  Fälle  dadurch,  dass  es  Ihnen  gelingt, 
die  Dorsalflexion  durch  einen  geringfügigen  Widerstand  zu  unterdrücken. 

Es  ist  merkwürdig  genug,  dass  die  Alkohollähmung  gerade  in 
Frankreich  zuerst  gesehen  worden  ist;  unser  Vaterland  ist  ja  keines- 
wegs dasjenige,  welches  am  meisten  unter  dem  Alkoholisraus  leidet. 
Engländer,  Amerikaner  und  Deutsche  sind  uns  in  dieser  Hinsicht  voraus. 
Allerdings  war,  wie  ich  Ihnen  Eingangs  erwähnt  habe,  ein  Amerikaner, 
Jackson,  der  Vorläufer  von  L  e  u  d  e  t  und  Lance  reaux.  Wir  be- 
gegnen auch  wichtigen  Arbeiten  über  die  Alkohollähmung  in  England 
(Wilks-Lock,  Clark  e).  Diese  Autoien  theilen  uns  mit,  dass  in 
England  Alkohollähmungen  selbst  bei  Personen  der  guten  Gesellschaft, 
bei  Ladies  gesehen  werden.  Auch  dass  die  Deutschen  mit  der  Auffindung 
dieser  Affektion  im  Rückstand  geblieben  sind,  ist  recht  auffällig.  Unsere 
Nachbarn  sind  ja  gute  Trinker  und  haben  eine  ganz  unverliolene  Vor- 
liebe für  den  Sclinaps.  Wie  dem  immer  sein  mag,  ich  wiederhole,  alle 
Arbeiten  von  diesen  Seiten  sind  später  gekommen  als  die  Mittheilungen 
von  L e u d e t  und  Lancereaux. 

Fahren  wir  in  unserer  Beschreibung  fort.  Ich  habe  Ihnen  gesagt, 
die  Alkohollähraung  ist  eine  schmerzhafte  Lähmung,  und  ich  setze  hinzu,  sie 
ist  schmerzhaft  in  mehr  als  einei-  Hinsicht. 

Zunächst  bedeutet  „schmerzhafte  Lähmung"  die  Schmerzhattigkeit 
auf  Druck.  Diese  ist  bei  der  Alkoliollähmung  sehr  deutlich  ausgesprochen, 
und  darum  bemerkenswert!!,  weil  es  nicht  viele  Lähmungen  gibt,  bei  denen 
die  Extremitäten,  Muskeln,  Nervenstämme  und  Sehnen  sich  auf  Druck 
schmerzhaft  erweisen. 

Ich  muss  Ihnen  sagen,  als  ich  zum  erstenmale  mit  eigenen  Augen 
eine  Alkohollähmung  sah,  nachdem  icli  vorher  die  Beschreibung  von 
Lancereaux  gelesen  iiatte,  war  ich  sehr  erstaunt  darüber,  dass  die 
Lähmung  eine  sclimerzliafte  sein  sollte.  Icli  fand  eine  Dame  im  Bett, 
eine  Französin.  Auch  in  Frankreich  kommt  es  vor,  dass  Frauen  trinken, 
wenngleich  nicht  so  liäufig  wie  in  England  und  Amerika.  Diese  Frau 
nun  trank  den  ganzen  Tag  über  geraeinsam  mit  ihrem  Mann.  Es  war 
eine  selir  merkwürdige  Geschichte,  da.s  Trinken  war  die  einzige  Be- 
schäftigung der  Beiden,  sie  tranken  mitsammen  Curarao,  Wermuth  und 
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dann  dazu  noch  Bier  zu  ihrer  Erfrischung.  Der  Mann  kam  davon  mit 
einem  Magenkatarrli  und  einer  Akne,  die  seinem  Gesichte  den  Stempel 
des  Trinkers  aufdrückte.  Die  Frau  aber,  das  ist  interessant  vom  Stand- 
punkt der  allgemeinen  Patliologie,  nahm  die  Sache  auf  ihre  Art  Der 
Alkoholmissbrauch  erzeugt  niciit  bei  allen  Personen  die  nämlichen 
Mieinungen.  Ich  habe  Ihnen  vorhin  gesagt,  dass  die  Alkohollähmuiig 
bei  den  Frauen  viel  häufiger  vorkommt  als  bei  den  Männern.  Die 
Manner  bekommen  Delirium  Tremens,  Koliken,  Magenkatarrh,  Leber- 
cirrliose,  die  übrigens  auch  Frauen  nicht  verschont,  die  verschiedenen 
1^  ormen  des  chronischen  Alkoholismus ;  aber  die  Paraplegie  ist  bei  ihnen 
eine  beltenheit,  während  ich  etwa  20  Fälle  von  Paraplegie  bei  Frauen 
gesehen  habe. 

Da  haben  Sie  also  zwei  Personen,  Mann  und  Frau,  die  beide 
die  nämlichen  Substanzen,  in  ungefähr  derselben  Menge,  zu  sich  nehmen. 
Die  eine  bekommt  eine  Alkohollähmung,  die  andere  etwas  ganz  davon 
Verschiedenes. 

Diese  Frau  lag  also  zu  Bett  und,  als  ich  sie   untersuchte,  fand 
ich    den   beiderseitigen  Hängefuss.    Es    hatten    sich  bereits  mehrere 
Anzeichen  ergeben,  die  mich  auf  den  Weg  zur  richtigen  Diagnose  ge- 
leitet hatten,  vor  Allem  aber  das  Folgende:  Sowie  ich  etwas  stärker 
auf  ihre  Waden   drückte,  stiess  sie  einen  Schrei  aus;  ich  drückte  nun 
auf  die  Sehnen,  derselbe  Erfolg;  die  Gelenke  waren  gar  nicht  schmerz- 
haft, dagegen  wohl  die  Muskeln  und  Sehnen,  und  zwar  bereits  auf  leichten 
Druck.    Das  ist  nun  ein  sehr  wichtiges  Symptom.    Nehmen  Sie  an,  Sie 
hätten  in  einem  Fall  von  Alkohollähmung  die  Diagnose  zu  stellen,  was 
nicht  immer  sehr  leicht  ist.   Sie  wissen,  dass  bei  der  Tabes  eiue  solche 
Schmerzhaftigkeit  auf  Druck  kaum  je  vorkommt,  den  einen  Fall  ausge- 
nommen, dass  eine  jener  vorübergehenden  Hauthyperaesthesien  besteht, 
die  sich  an  einen  Anfall  von  lancinirenden  Schmerzen  knüpfen.  Ebenso 
gibt  es  bei  der  hysterischen  Lähmung  keine  Druckempfindlichkeit  von 
Muskeln.  Nerven   und   Sehnen,  sondern  nur  gelegentlich   eine  ausser- 
ordentliche üeberemptindlichkeit  der  Haut.  Hier  bei  der  Alkohollähmung 
sieht  das  ganz  anders  aus;   Sie  drücken  auf  einen  Theil  eines  Muskels 
oder  auf  eine  Sehne  und  finden,  dass  das  schmerzt.    Damit  haben  Sie 
einen  wichtigen  Anhaltspunkt  gewonnen.  Die  Paraplegie  zeigt  aber  nicht 
nur  Schmerzhaftigkeit  auf  Druck,  sondern  auch  spontane  Schmerzhaftigkeit, 
besonders  des  Nachts.  Was  ist's  mit  diesen  nächtlichen  Schmerzen?  Die 
Kranke  schildert  sie,  es  komme  ihr  vor,  als  ob  sie  den  Fuss  auf  glühenden 
Kohlen  halten  würde ;   sie  verspürt  ein  Stechen,  Brennen  und  Kriebeln. 
das  sich  immer  steigert  und  es  ihr  ganz  unmöglicli  macht,  zu  sclilafen. 
Der  Schmerz  sitzt  hauptsächlich  in  den  Beinen,  weniger  in  den  Unter- 
schenkeln, meist  am  stärksten  in  den  Endgliedern.  Bei  Tag  lässt  er  ein 
wenig  nach,  aber  nur  um  sich  mit  der  Nacht  wieder  einzustellen.  Das 
ist  aber  nicht  Alles,  ausserdem  hat  sie  noch  Sclimerzen,  die  wie  die 
Blitze  kommen,  schiessende  Schmerzen,  die  bis  zur  Verwechslung  an  die 
Schmerzen  bei  Tabes  eiinuHi-n. 

Die  Kranke,  die  ich  Ilinen  heute  vorstelle,  —  ich  habe  sie  gestern 
untersuclit,  um  mich  für  die  heutige  Vorlesung  vorzubereiten  und  um 
aus  den  Symptomen,  die  sie  zeigt,  das  Möglichste  für  Sie  machen  zu 
können,  —  litt  früher  von  Zeit  zu  Zeit  an  den  furchtbarsten  lanci- 
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nirenden  Schmerzen  iu  den  Fersen.  Diese  Schmerzen,  vom  Charakter 
eines  plötzlich  erfolgenden.  Stichs  oder  Schnitts,  kommen,  wie  Sie  wissen, 
hauptsächlich  unter  zwei  verschiedenen  Bedingungen  vor:  erstens  beim 
Diabetes  •  die  Diabetiker  zeigen  auch  mitunter  so  eine  Art  von  schmerz- 
haften Lähmung,  und  dann  bei  der  Tabes ;  wir  wollen  uns  also  merken,  dass 
sie  auch  der  Alkohollähmung  angehören.  Dieser  Thatsache  kommt  umso- 
raehr  Bedeutung  zu,  als  es  noch  andere  Berührungspunkte  zwischen  dem 
Svmptomcomplex  der  Tabes  und  dem  der  Alkohollähmung  gibt.  In  Folge 
dessen  kann  die  Differentialdiagnose  dieser  beiden  Affektionen  eine  recht 
heikle  Aufgabe  werden.  Es  scheinen  auch  verschiedene  Autoren  hierin 
gescheitert  zu  sein,  wie  Sie  gleich  ausführlicher  hören  werden. 

Wir  sprachen  also  von  den  lancinirenden  Schmerzen,  und  da  wir 
schon  bei  der  Sensibilität  halten,  will  ich  gleich  hinzusetzen,  dass  dies 
noch  nicht  Alles  ist.  Die  Alkohollähmung  ist  nicht  nur  mit  Druckschmerz- 
haftigkeit  und  spontanen  Schmerzen  verbunden,  sie  wird  auch  von  anderen 
Störungen  der  Sensibilität  begleitet,  z.  B.  von  einer  Verzögerung  der 
sensibeln  Leitung.  Darin  liegt  ein  wichtiger  Unterschied  gegen  die  Blei- 
iähmung,  der  die  Alkohollähmung  sonst  in  melir  als  einer  Hinsicht  gleicht. 
Die  Bleilähmung  ist  niemals  eine  schmerzhafte.  Ausserdem  sind  ja  bei 
der  Bleilähmung  die  Arme  in  höherem  Grad  ergriffen,  als  die  Beine. 
Bei  der  AlkohoUähmung  haben  Sie  ferner  Anaesthesien,  die  vorwiegend 
an  den  Beinen  zu  suchen  sind.  Ueberhaupt  müssen  Sie  bei  der  Alkoliol- 
lähmung  alle  Symptome  an  den  Beinen  suchen,  und  zwar  tief  unten;  an 
den  Oberschenkeln  linden  Sie  weniger  Krankheitszeichen  als  an  den 
Füssen,  die  Symptome  drängen  sich  an  den  Endgliedern  zusammen. 

Fassen  wir  zusammen:  Anaesthesie  auf  Stich,  Anaesthesie  gegen 
Kälte,  Verzögerung  der  Empflndungsleitung,  d.  h.  wenn  Sie  den  Kranken 
gestochen  haben,  können  Sie  dann  eine  gewisse  Anzahl  von  Sekunden 
zählen,  ehe  Ihnen  der  Kranke  sagt,  dass  er  etwas  gespürt  hat.  Mitunter 
findet  sich  auch  vollkommene  Anaesthesie.  Das  sind  Alles  wichtige 
.Symptome !  Die  Schmerzhaftigkeit  auf  Druck  setzt  sich  aus  verschiedenen 
Elementen  zusammen:  Schmerzhaftigkeit  der  tiefen  und  der  oberfläch- 
lichen Theile.  Es  gibt  rämlich  bei  der  Alkohollähmung  auch  gelegentlich 
Hauthyperaesthesie.  Das  sind  bereits  viele  Symptome,  aber  noch  lange 
nicht  alle ! 

Ein  Zeichen,  das  an  erster  Stelle  erwähnt  werden  muss,  weil  es 
Ihre  Aufmerksamkeit  auf  sich  zieht  und  Ihnen  die  Diagnose  erschwert, 
besteht  darin,  dasi  bei  der  alkoholischen  Liihmung  neben  den  beschriebenen 
Störungen  der  Sensibilität  Verlust  der  Sehnenreflexe  gefunden  wu'd.  bo 
ist  es  auch  bei  unserer  Kranken. 

Nun  werden  Sie  mir  aber  einwenden:  Diese  Leute  mit  der  alko- 
holischen Lähmung,  den  lancinirenden  Schmerzen  und  ihrem  mehr  weniger 
gestörten  Gang  sind  al.so  einfach  Tabiker?  Gewiss,  Alkohollähmung  und 
Tabes  haben  viel  Aehnlichkeit  miteinander,  und  wir  werden  im  weiteren 
Verlauf  der  Erörterung  noch  auf  andere  Schwierigkeiten  stossen.  Aber 
ich  mache  Sie  gleich  hier  darauf  aufmerksam,  dass  der  Hängeluss 
ftoot-drop)  der  Alkoholiker  sich  nur  ganz  ausnahmsweise  bei  der  Labes 
wifdei-findet.  Wie  es  also  zwischen  den  beiden  Zuständen  Aehnlichkeiten 
gibt,  80  fehlt  es  doch  auch  nicht  an  den  auffälligsten  Unterschieden,  wie 
Sie  gleich  weiter  sehen  werden.  Uebrigens  besteht  die  Schwierigkeit  der 
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Differeiitialdiagnose  nur  für  Unerfahrene;  wer  an  diese  Kranklieitsbilder 
einigerniassen  gewöhnt  ist,  findet  sich  leicht  zurecht. 

Icli  falire  fort :  Wir  iiaben  die  Reilie  der  Symptome  nicht  erschöpft, 
sagte  ich.  Die  Alkoliolläiiraung  ist  ferner  eine  atropliische  Lälimung. 
Man  findet  bei  ilir  Störungen  der  Ernährung,  die  Muskeln  sind  gesell  wunden, 
besonders  die  der  Unterschenkel  und  darunter  wieder  am  meisten  die 
Peronei.  Diese  Atrophie  ruft  eine  Volumsabnahme  der  Extremitäten 
hervor,  die  sich  Ihnen  nach  ein  oder  zwei  Monaten  bemerkbar  machen 
wird.  Ferner  finden  Sie  bei  dieser  Atrophie  Veränderungen  der  elektrisclien 
Erregbarkeit,  Entartungsreaction,  lauter  Zeichen,  die  ihre  grosse  Be- 
deutung für  die  Diagnose  haben,  weil  sie  sich  nämlich  bei  der  Tabes 
nicht  wieder  finden,  ebensowenig  M'ie  die  Schmerzhaftigkeit  auf  Druck, 
während  andere  Symptome,  die  Sensibilitätsstörungen  und  die  Aufhebung 
der  Sehnenreflexe,  beiden  Zuständen  gemeinsam  sind. 

Häufig  sieht  man  auch  andere  trophisclie  Störungen,  die  ich  Ihnen 
an  unserer  Kranken  hier  nicht  zeigen  kann.  Ich  habe  Ihnen  ja  gesagt, 
ich  kann  Ihnen  diese  Kranke  nicht  als  eine  musterhafte  Vertretung  des 
Typus  anpreisen,  sie  lässt  uns  mancherlei  vermissen,  was  ich  Sie  bitten 
muss,  in  Ihrer  Phantasie  zu  ergänzen. 

Wenn  Sie  bei  den  Kranken  mit  alkoholischer  Lähmung  die  Beine 
befühlen,  so  finden  Sie,  dass  dieselben  warm  sind.  Die  Hauttemperatur 
ist  erhöht,  die  Färbung  violetti'oth.  manchmal  ist  die  Haut  glatt  ge- 
spannt und  glänzend,  und  es  besteht  eine  Art  von  Oedem  um  die  Knöchel. 
Das  Alles  ist  charakteristisch  für  die  Alkohollähmung  und  kommt  bei  der 
Tabes  nicht  vor. 

Diese  vasomotorischen  Piiänomene  steigern  sich,  die  Färbung  der 
Beine  nimmt  an  Intensität  zu,  wenn  man  sie  längere  Zeit  herabhängen 
lässt.  Diess  ist  vielleicht  das  am  meisten  charakteristische  Bild  von  allen. 
Ferner  stellen  sich  bei  der  Alkohollähmung  mit  grosser  Leichtigkeit 
Sehnenschrumpfungen  ein,  wie  wir  sie  bei  verschiedenen  Anlässen  zu 
besprechen  hatten.  Es  gibt  keine  Form  von  Lähmung,  bei  der  es  nicht 
zur  Sehnenschrumpfung  kommen  kann.  Verwechseln  Sie  eine  solche  ja 
nicht  mit  einer  spastischen  Contractur ;  sie  ist  das  Ergebniss  einer  tro- 
phischen  Störung.  Wenn  der  Kranke  geheilt  wird,  was  bei  der  Alkohol- 
lähmung leicht  möglich  ist,  muss  man  jedenfalls  die  Sehne  durchschneiden 
und  den  Fuss  gerade  stellen.  Vor  zwei  Jaliren  konnte  ich  Ihnen  zwei 
Frauen  vorstellen,  die  an  Alkohollähmung  mit  nachfolgender  Sehnen- 
schrumpfung gelitten  hatten,  Sie  wurden  von  meinem  Collegen  Terrillon 
operirt  und  vollkommen  hergestellt. 

Wenn  Sie  nun  das  Alles  im  Kopf  behalten,  was  ich  Ihnen  erzählt 
habe,  und  dazu  noch  einige  Nebenumstände,  die  ich  später  beifügen 
werde,  wenn  Sie  ferner  noch  auf  einen  gewissen  Gesammteindruck  achten, 
den  ich  bei  der  Alkohollähmung  nie  vermisst  habe,  so  werden  Sie,  sollt' 
ich  meinen,  selbst  im  Stande  sein,  sie  zu  erkennen,  wo  immer  Sie  ihr 
begegnen.   

Vor  ungefähr  einem  Jahr  wurde  ich  von  einem  Collegen  nach  der 
rue  Charenton  zum  Consilium  gerufen,  angeblich  um  einen  interessanten 
Fall  von  hysterischer  Lälimung  zu  sehen.  Ich  ging  liin ;  ein  kleines 
Zimmer  im  ersten  Stock,  eine  Frau  zu  Bette,  beide  Füsse  in  Haken- 
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stellim''  die  Beine  dunkel  verfärbt,  geschwollen,  mit  glatt  gespannter 
Haut  Tchmerzhatt  auf  Berührung.   Ich  kneipte  sie,  sie  spürte  nichts, 
ich  prüfte  die  Sehnenretlexe,  sie  waren  nicht  zu  erzeugen.    Die  Unter- 
schenkel waren  atrophisch,  die  Extensoren  an  der  Hand  auch  ergriffen, 
aber  weniger  stark  als  die  der  Füsse.  Ich  wusste  schon,  woran  ich  war, 
und   lenkte  die  Untersuchung  in  eine  gewisse  Bahn.    Das  ist  nämlich 
eines  von  den  Dingen,  auf  die  ich  Sie  noch  besonders  aufmerksam  machen 
will-  man  findet  immer  gewisse  psychische  Symptome  bei  der  Alkohol- 
lähmung :  bei  meiner  Kranken  merkte  ich  auch  eine  gewisse  Unordnung 
in  ihren  Gedanken,  eine  Art  von  Verwirrung,  von  Amnesie.  Nun  bildete 
sich  in  mir  eine  feste  Ueberzeugung,  ich  sagte  mir:  Gelungen,  mein 
College,  mit  seiner  hysterischen  Lähmung ;  das  ist  eine  Alkoholparalyse, 
die  er 'mir  dn  zeigt.  Dann  versuchte  ich  ganz  vorsichtig,  ihm  meine 
Idee  mitzutheilen.   „Trinkt  diese  Dame  nicht  ein  wenig?"  Nein,  nicht 
die  Spur,  antwortete  er.  Sonderbar,  denke  ich  mir.  Ich  frage  dann  die 
Kranke  selbst  in  der  höflichsten  Form.   „Pflegen  Sie  nicht  manchmal 
Grog  oder  Liqueur  zu  nahmen,  hie  und  da,  in  ganz  kleinen  Mengen?« 
Ich  wusste  im  Vorhinein,  dass  eine  Frau  nie  etwas  dergleichen  eingesteht, 
ich  wollte  also  nur  die  Erfahrung  noch  einmal  machen    Sie  antwortete 
mir:  Nie,  ich  weiss  nicht,  was  Sie  von  mir  wollen.  Ich  dachte  mir 
mein  Theil.  Ich  frage  noch,  ob  sie  nicht  Anfälle  hat.  Gewiss,  sagt  der 
\r/:t,  sie  hat  Anfälle,  in  denen  sie  Alles  zerschlägt  und  zerbricht.  Ich 
habe' es  Ihnen  ia  gesagt,  sie  ist  hysterisch.  Wir  verlassen  nun  die  Kranke 
und  ziehen  uns  zur  Berathung  in  eine  Art  von  Vorzimmer  zurück.  Dort 
bemerke  ich  —  ein  Arzt  muss  immer  die  Augen  offen  haben,  um  sich  Alles, 
was  er  sieht,  im  Interesse  seines  Krauken  zu  Nutze  zu  machen  —  eine 
Photographie,  bei  der  mir  ein  Licht  aufgeht.  Sie  stellt  einen  Laden  vor, 
aUe  Angestellten  des  Hauses  stehen  auf  der  Schwelle,  ein  Schild  über  dem 
Laden  trägt  die  Ueberschrift :  Maison  X.,  Picon-Bitter,  feine  Liqueure. 
Ich  klopfe  dem  Collegen  auf  die  Schulter  und  frage  ihn:  Was  ist  das, 
lieber  Freund?  —  Das?  Das  ist  die  Photographie  des  Schankes,  den  unsere 
Kranke  hält.  —  Sie  schenkt  also  Picon-lUtter  und  feinen  Liqueur  aus?  — 
Gewiss,  in  dem  Laden  unter  der  Wohnung.  Haben  Sie  ihn  nicht  von 
der  Strasse  aus  bemerkt?  —  Ich  dachte  an  nichts,  Sie  hatten  mir  ja  nichts 
gesagt.  Ich  glaubte  bei  einer  Privaten  zu  sein  und  nicht  bei  einer  Frau, 
die  Picon-Bitter  und  andere  Liqueure  ausschenkt.  —  Darauf  rufe  ich  das 
Stubenmädchen.   Beschäftigt  sich  Ihre  Frau  im  Laden?  frage  ich.  — 
Jetzt  kann  sie  nickt  mehr,  sagt  das  Mädchen,  aber  früher  kam  sie  alle  Tage 
herunter.  —  Sagen  Sie  mir,  hat  sie  getrunken  ?  —  Das  Mädchen  schlägt 
die  Hände  über  den  Kopf  zusammen :  Oh,  den  ganzen  Tag !  Wenn  sie 
zuviel  getrunken  hatte,  bekam  sie  nervöse  Anfälle,  in  denen  sie  Alles 
zerschlug  und  zerbrach,  was  ihr  unterkam,  und  dann  in  einen  tiefen 
Schlaf  verfiel.  —  Ich  sage  dann  dem  Collegen :  Hysterische  Lähmungen 
schauen  anders  aus,  lieber  College,  das  ist  eine  Alkohollähmung.  Machen 
Sie  sich  nichts  daraus.  Wir  müssen  Einer  vom  Anderen  lernen. 

Lesen  Sie  jetzt  die  Beschreibung  von  Lancereaux,  lesen  Sie 
noch,  wenn  Sie  wollen,  was  ich  über  den  Gegenstand  zu  einer  Zeit  ge- 
schrieben habe,  da  dessen  Kenntniss  minder  verbreitet  war  als  jetzt  — 
und  Sie  werden  ebenso  viel  darüber  wissen,  wie  ich  selbst. 

Glanben  Sie  übrigens,  dass  mir  in  dem  Falle,  wo  Mann  und  Frau 
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sich  iu  Gemeinsclian  betrunken  liaben,  irgend  jemand  auf  die  Spur  ge- 
holfen bat,  etwa  der  Mann  oder  die  Frau  selbst.  Keine  Idee !  Der  Mann 
Hess  sich  zwar  herbei  einzugestehen,  dass  er  von  Zeit  zu  Zeit  einen 
kleineu  Liqueur,  einen  Cura^ao,  nelime,  aber  seine  Frau,  ol)  die  trank 
nie  einen  Tropfen,  wenn  Sie  ihr  glauben  wollten.  Ich  musste  ein  Mädchen 
im  Hause  ausforschen,  dem  ich  natürlich  versprach,  sie  nicht  zu  ver- 
rathen.  und  von  dem  erfuhr  ich  endlich,  dass  Herr  und  Frau  den  ganzen 
Tag  nichts  anderes  thaten  als  —  trinken. 

Wir  haben  auf  unserer  Klinik  einmal  eine  Frau  gehabt,  von  der 
wir  durch  ihren  Mann  und  ihre  Tochter  wussten,  dass  sie  in  ihrem 
Schrank  stets  eine  Flasche  Branntwein  eingeschlossen  hatte,  die  sie  sehr 
in  Ehren  hielt  und  häufig  leerte.  Die  Beiden  pflegten  jeden  Morgen  und 
Abend  die  in  der  Flasche  befindliche  Menge  Flüssigkeit,  ohne  dass  die 
Frau  es  wusste,  zu  messen,  und  auf  diese  Art  zu  bestimmen,  wie  viel 
davon  Tags  über  verschwunden  war.  Es  war  also  in  diesem  Falle  der 
Branntwein,  der  die  alkoholische  Lähmung  verschuldet  hatte.  Auf  der 
Klinik  pflegten  wir  die  Kranke  von  Zeit  zu  Zeit  in's  Verhör  zu  nehmen, 
weil  wir  neugierig  waren,  ob  sie  uns  endlich  doch  die  Wahrheit  einge- 
stehen würde.  Sie  antwortete  uns  jedesmal  mit  der  grössten  Kaltblütigkeit : 
„Was  denken  Sie  von  mir?  Das  ist  mir  nie  eingefallen."  „Aber  Ihr 
Mann  und  Ihre  Tochter  sagen  doch  ..."  „Mein  Mann  und  raeine  Tochter 
mögen  sagen,  was  sie  wollen;  es  ist  doch  eine  Lüge."  Sie  werden  nie 
eine  Fi'au  zum  Eingeständniss  ihres  Lasters  bringen,  Sie  werden  die 
Alkohollähmung  immer  nur  an  ihren  klinischen  Zeichen  erkennen,  und 
darum  müssen  Sie  mit  denselben  so  gut  vertraut  sein.  Es  wird  Ihnen 
mit  dieser  Krankheit  gehen  wie  mit  dem  Morphinismus.  Sie  werden  in 
ein  Haus  gerufen,  wo  eine  Kranke  Sie  consultiren  will.  Sie  lassen  sich 
von  ihr  ein  Langes  und  Breites  erzählen,  lauter  Dinge,  die  Sie  nicht  ver- 
stehen, so  lange  Sie  nicht  den  Schlüssel  dazu  haben.  Wenn  Sie  nicht 
daran  denken,  dass  die  Frauen  wegen  des  Morphins  wie  wegen  des 
Alkohols  lügen  können  (übrigens  geben  ihnen  die  Männer  darin  nichts 
nach),  so  sind  Sie  verloren,  Sie  finden  sich  nicht  zurecht.  Wenn  Sie 
aber  nach  den  klinischen  Zeichen  die  Natur  des  Leidens  erkannt  haben, 
und  zu  Hu  er  Kranken  sagen :  Sie  nehmen  Morphin.  Wo  haben  Sie  Ihre 
Spritze  ?  Zeigen  Sie  mir  die  Beine,  —  so  wird  sie  roth  werden  und  Ihnen 
antworten:  Ja,  ich  nehme  Morphin  wegen  meiner  Schmerzen! 

Es  geht  mit  dem  Alkoholismus  wie  mit  dem  Morphinismus.  Sie 
begegnen  Ihren  Feind  —  ich  meine  die  Verlogenheit  der  Kranken  — 
auf  Schritt  und  Tritt  Ebenso  ist  es  bei  den  Krankheiten,  w^o  die  Heredität 
in  Frage  kommt.  Rechnen  Sie  da  nicht  auf  Mittheilungen,  machen  Sie 
Ihre  Arbeit  rnhig  und  sorgsam  und  reden  Sie  nicht  zu  viel,  denn  wenn 
Sie  zu  neugierig  sind,  wird  man  Ihnen  Sand  in  die  Augen  streuen. 

Ich  will  Ihnen  jetzt  die  Geschichte  der  Kranken  erzählen,  die  ich 
hieher  habe  kommen  lassen.  Ich  habe  Ihnen  schon  gesagt,  dass  die  Alkohol- 
lähmung vorzugsweise  Fi'auen  befällt.  Woher  mag  das  kommen?  Wenn 
man  sagt,  dass  das  Geschlecht  zu  den  disponirenden  Ursachen  gehört, 
so  hat  man  eben  nur  die  Thatsache  behauptet,  aber  nicht  erklärt.  In 
vielen  Fällen  darf  man  sich  aber  auch  hier  auf  die  Existenz  einer  heredi- 
tären nervo- en  Disposition  berufen. 

Diese  Kranke  z.  B,  ist  auch,  abgesehen  von  ihrem  Alkoholismus, 
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eine  neuropatliische  Person.  Dem  Alkoholisiuus  ist  sie  erst  seit  einer 
gewissen  Zeit  verfallen,  Beweise  ihrer  nervösen  Anlage  hatte  sie  schon 
früher  gegeben. 

Sie  ist  jetzt  23  Jahre  alt.  Sie  lebte  davon,  dass  sie  Musterproben 
von  künstlichen  Blumen  in  den  Geschäften  anbot,  sie  ging  mit  einem  grossen 
Korb  voll  solcher  Muster  den  Platz  ab,  wie  man  sagt. 

Wie  ist  diese  Frau  nun  zu  Briand  in  Villejuif,  also  in  eine 
Irrenanstalt  gekommen?  Durch  ein  Parere,  das  in  Beaujon  über  sie 
ausgestellt  wurde,  und  in  dem  es  heisst:  „Geistesstörung  .  .  .  Stört  die 
anderen  Kranken  im  Schlaf  durch  ihr  Geschrei  und  ihre  verworrenen  Reden." 

Im  Monat  Januar  nämlich  war  sie  auf  die  Abtheilung  meines  Col- 
legen  X.  wegen  einer  Lähmung  gekommen.  Diese  Lähmung  war  aber 
keine  gewöhnliche,  sondern  eine  alkoholische.  Nun  bringt  der  Alkoholismus 
gewisse  nächtliche  Eigenthümlichkeiten  mit  sich,  von  denen  ich  schon 
gesprochen  habe,  und  von  denen  Sie  annehmen  dürfen,  das-  sie  in  einem 
Saal  voll  gewöhnlicher  Kranken  unerträglich  sind.  Der  Kranke  mit 
Alkohollähmung  leidet  nicht  nur  des  Nachts  an  Schmerzen  in  den  ge- 
lähmten Gliedern;  er  hat  auch  oft  Hallucinationen,  sieht  Thiere,  wälzt 
sich  herum,  geht  von  einem  Bett  zum  anderen  u.  s.  w.  Man  kann  ihn 
also  in  einem  gewöhnlichen  Spital  nicht  belialten,  man  sucht  seiner  los 
zu  werden,  damit  die  anderen  Kranken  Euhe  haben.  Eigentlich  handelt 
es  sich  aber  dabei  doch  nicht  um  Geistesstörung,  wenigstens  nicht  im 
strengen  Sinne  des  Wortes.  Und  so  ist  diese  Frau  in  das  Irrenhaus  ge- 
kommen, in  dem  sie  auch  jetzt  noch  untergebracht  ist 

Es  ist  Ihnen  bekannt,  dass  das  alkoholische  Delirium  seine  beson- 
deren Charakterzüge  hat,  und  ich  erinnere  mich  noch,  wie  oft  Lasegue 
mit  dem  diagnostischen  Scharfblick,  der  ihm  eigen  war,  auf  Grund  dieser 
Kennzeichen  die  Diagnose  des  Alkoholdeliriums  stellte,  wo  es  wirklich 
nicht  leicht  war,  darauf  zu  kommen. 

A\enn  man  sich  beim  Kapitel  des  alkoholischen  Deliriums  darauf 
beschränkt,  Ihnen  das  Delirium  tremens  vorzuführen,  so  macht  man  sich 
die  Sache  etwas  zu  leicht.  Damit  ist  das  Delirium  der  Alkoholiker  nicht 
erschöpft.  Es  wäre  eines  eingehenderen  Studiums  werth.  Oft  ähnelt  es 
sehr  dem  hysterischen  Delirium.  Es  zeigt  z.  B.  wie  dieses  grässliche 
und  heitere  Hallucinationen.  Halten  wir  uns  z.  B.  an  die  Schilderung 
des  Deliriums,  das  bei  dieser  Frau  in  der  letzten  Nacht  vorgefallen  ist 

Es  war  also  in  der  Nacht,  sie  schlief  oder  glaubte  zu  schlafen. 
In  der  That  träumte  sie.  Sie  ging  mit  ihren  Kindern  und  ihrem  Mann 
in  einem  Wald  spazieren,  da  stiess  sie  auf  ein  ungeheures  Thier,  das 
keinem  bekannten  Thier  der  Welt  ähnlich  war,  wie  sie  sagt.  Vielleicht 
war  es  also  ein  Xiphodon,  ein  Ichthyosaurus  oder  sonst  ein  vorweltliches 
Geschöpf.  Jedenfalls  war  es  ein  sehr  grosses  Thier,  grösser  als  ein 
Ochs,  und  hatte  rothe  Borsten ;  „die  Gestalt,  die  Farben  imd  der  Körper 
waren  wie  von  einem  Schwein,"  versichert  sie.  Kurz  ein  ganz  merk- 
würdiges Thier.  Dieses  Thier  erlegt  sie  nun.  Dann  kommt  ein  König. 
Wo  kommt  da  der  König  her?  Ich  könnte  mir  sein  Erscheinen  erklären, 
wenn  es  sich  um  eine  Treibjagd  handeln  würde,  ein  echt  herrschaftliches 
Vergnügen.  Nun  gut,  der  König  will  sich  das  Thier  aneignen,  das  sie 
erlegt  hat,  sie  widersetzt  sich,  der  König  aber  als  rechter  König,  der 
er  ist,  bemächtigt  sich  doch  der  Beute,  wie  solche  Königsgeschichten  ja 
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immer  ausgehen.  Ilir  Mann  wurde  in  die  Haut  des  Tliieres  eingewickelt, 
sie  versucht  mit  iiini  und  den  Kindern  zu  Hieiien,  da  .  .  .  jetzt  kommt 
eine  Geliörshallucination. 

üehörsliallucinationen  sind  in  den  Träumen  wie  im  Alkoholdeliriura 
recht  selten.  Man  hört  nicht  oft  im  Traum  sprechen,  man  hört  manch- 
mal eine  Art  von  Summen,  gewisse,  nicht  seiir  laute  Geräusclie,  aber 
selten  deutliche  Stimmen.  Die  Hallucinationen  der  Träume  sind  haupt- 
sächlich visueller  Natur.  Diese  Frau  also  hatte  da  eine  Grehörshallucination, 
sie  vernahm  deutlich,  wie  ihr  die  Tochter  des  Königs  zurief:  ,.Wenn 
du  dich  rührst,  bringe  ich  dich  um." 

Soweit  der  Bericht.  Dies  ist  also  die  Art,  wie  unsere  Kranke  im 
Spital  Beaujon  ihre  Nächte  zubrachte,  und  darum  hat  man  ganz  Recht 
gethan,  sie  in  eine  besondere  Anstalt  für  unruhige  Kranke  zu  über- 
führen, wenngleich  sie  nicht  eigentlich  geistesgestört  ist. 

Ihr  Zustand  ist  noch  heute  der  nämliche.  Sie  hat  wie  damals 
allnächtlich  ihr  Ziehen  und  Eeissen  in  den  Füssen,  und  wenn  sie  ein- 
schlafen will,  treten  diese  Hallucinationen,  diese  mehr  oder  weniger 
grässlichen  Träume  und  die  ganze  Eeihe  von  Symptomen  auf,  welche 
zur  Folge  haben,  dass  sie  die  Nacht  über  nicht  scliläft. 

Das  war  also  etwas  über  den  psychischen  Zustand,  den  Sie  bei  der 
Alkohollähmung  neben  den  körperlichen  Zeiclien  antreffen  können.  Ver- 
säumen Sie  es  also  nicht,  bei  dieser  Krankheit  auf  das  Psychische  zu  achten. 

Nun  zurück  zu  unserer  Kranken.  Sie  wissen,  dass  sie  33  Jahre  alt 
und  Blumenmacherin  ist.  Hir  Vater  ist  1873  als  Alkoholiker  gestorben; 
deshalb  habe  ich  vorhin  behauptet,  dass  sie  erblich  zu  Nervenstörungen 
disponirt  sei. 

Die  Alkoholiker  sind  nicht  immer  das,  wofür  sie  die  beschränkte 
Menge  mit  Unrecht  hält.  Die  Trunksucht  ist  häufig  nichts  anderes  als 
ein  erblicher  Constitutionsfehler,  ein  Zeichen  nervöser  Belastung.  Ich 
habe  gestern  in  meiner  Ordination  einen  Officier  gehabt,  der  einer  der 
besten  Familien  angehört,  und  dessen  Mutter  sich  in  einer  Anstalt  be- 
findet. Er  kam  in  Begleitung  eines  seiner  Freunde,  um  mir  die  Frage 
zu  stellen:  „Was  kann  ich  thun,  um  die  Neigung  zum  Trinken,  der  ich 
unterworfen  bin,  zu  bekämpfen?  Ich  würde  alles  Erdenkliche  thun,  um 
von  ihr  befreit  zu  werden".  Ich  kenne  die  Vorgeschichte  dieses  Mannes, 
es  ist  eine  Vesanie,  und  man  könnte  vielleicht,  ein  Wort  von  Voltaire 
travestirend,  hier  sagen:  „Um  so  ärger."  Der  Mann  ist  also  kein  Trunken- 
bold, er  findet  kein  Vergnügen  am  Trinken,  er  wird  durch  einen  un- 
widerstehlichen Drang  zum  Trinken  getrieben,  wie  die  Leute  mit  Selbst- 
mordmanie dazu  getrieben  werden,  sich  umzubringen  u.  s.  w.  Das  ist 
wie  eine  Art  Verhäugniss ;  der  Alkoholismus  ist  oftmals  auch  nichts 
anderes.  —  Also  der  Vater  unserer  Kranken  war  eiu  Trinker,  (Zur 
Kranken:)  Wo  ist  er  denn  gestorben? 

Die  Kranke:  An  einer  Lungenentzündung  in  Argenteuil. 

Charcot:  War  er  nicht  richtig  im  Kopfe? 

Die  Kranke:  Er  war  einmal  8  Tage  lang  geistesgestört. 

Charcot:  War  er  oft  betrunken? 

Die  Kranke:  Fast  immerwährend. 

Charcot:  Hat  er  getobt,  alles  zu  Hause  zerbrochen? 

Die  Kranke:  Nein. 
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Chan-ot:  Vielleicht  war  er  doch  nur  ein  gewöhnlicher  Trunkenbold.  Ihre 
Mutter  ist  mit  22  Jahren  gestorben,  sie  war  sehr  nervös.  Eine  ihrer 
Tanten  mütterlicherseits  war  epileptisch  und  hatte  eine  Hemiplegie,  Ein 
Cousin  von  mütterlicher  Seite  litt  durch  18  Monate  an  „Anfällen".  Sie 
selbst  hatte  im  Alter  von  6  Jahren  eine  Krankheit,  während  welcher  sie 
durch  6  Wochen  unaufhörlich  gezittert  hat.  Möglicherweise  war  es  die 
Chorea  St.  Viti,  der  Veitstanz. 

Die  Kranke:  Ich  weiss  nicht,  was  es  war. 

(  karcot:  Weiter;  mit  19  Jahren  wollte  sie  sich  aus  dem  Fenster  stürzen, 
sie  weiss  aber  nicht  mehr,  auf  welche  Veranlassung  hin.  Um  diese  Zeit 
hatte  sie  auch  Anfälle,  die  später  verschwunden  sind,  in  denen  sie  sich 
herumwarf,  aber  niemals  in  die  Zunge  biss.  Vielleicht  waren  es  hysterische. 

Nach  dieser  Zeit  ist  sie  als  Wärterin  in  die  Spitäler  eingetreten, 
sie  war  zuerst  in  der  Salpetriere,  später  in  der  Findelanstalt,  und  damit 
schliesst  die  erste  Periode  ihres  Lebens  ab. 

Sie  verheirathet  sich  im  Jahre  1878  und  bekommt  2  bis  jetzt 
dem  Anschein  nach  gesunde  Kinder.  Unglücklicher  Weise  ist  ihr  ]\[ann 
von  sehr  jähzornigem  Temperament,  so  dass  er  alles  zerschlägt  und 
zerbricht,  wenn  er  in  Aufregung  geräth.  —  Trinkt  er  nicht? 

Die  Kranke:  Nein. 

Charcot:  Das  ist  der  Anfang  ihres  Unglücks.    Sie  wird  Hausirerin  mit 
Blumenmustern,  trägt  ihre  Schachtel  von  Vorstadt  zu  Vorstadt.  Keine 
angenehme  Thätigkeit !  Man  wird  müde,  man  hat  raeist  zu  Hause  nicht 
sehr  reichlich  gegessen,  man  fühlt  das  Bedürfniss,  sich  zu  Stimuliren. 
Nun  ist  es  nicht  recht  schicklich,  mit  seiner  Schachtel  zu  einem  marchand 
de  vin  oder  gar  in  ein  Cafe  zu  gehen.  Es  gibt  aber  andere  Leute,  bei 
denen  man  eintreten  kann,  ohne  aufzufallen,  und  sich  stärken,  ohne  all- 
zuviel   auszugeben.    Das   sind   die   Kohlenhändler    (charbonniers),  die 
eigentlich  Holz  und  Kohle  verkaufen.    Es  ist  mir  schon  oft  aufgefallen, 
dass  die  Kohlenhändler  alle  möglichen  Gewerbe  ausüben,  mit  denen  sie 
nichts  zu  thun  haben,  dass  sie  Hühner,  Hasen  und  Vögel  aufziehen,  ab- 
gesehen davon,  dass  sie  manchmal  auch  AVasser  tragen.    Das  Höchste 
dieser  Art  ist  aber,  dass  sie  hinter  ihren  Scheiten  irgend  einen  Schnaps 
führen,  den  sie  im  Kleinen  an  die  armen  Frauen  ausschenken,  welche 
zu  ihnen  kommen,  weil  es  nichts  Auffälliges  für  sie  hat    in  den  La,den 
eine»  Charbonnier   hineinzugehen     Sie   stellen  ihren  Korb   oder  ihre 
Schachtel  in  eine  Ecke  und  lassen  sich  dann  ein  „Stamperl"  geben.  Auf 
diesem  Wege  ist, unsere  Kranke  in  die  Tranksucht  hineingerathen.  Sie 
pflegte  besonders  einen  Charbonnier  in  der  Vorstadt  St.  Denis  zu  be- 
suchen, dem  ich  übrigens  eine  tüchtige  Bestrafung  von  Herzen  gönnen 
möchte.    Auf  diese  Art  also  fängt  man  an,  und  hat  man  einmal  die 
Sucht  erworben,  so  gibt  es  kein  Aufhalten  mehr.  Zwei  oder  drei  Jahre 
lang  trank  sie  so  im  Stillen,  ohne  sich  durch  Anfälle  zu  verrathen,  bis 
endlich  ein  grosser  Anfall  kam,   der  zu  ihrer  Aufnahme  ins  Spital  und 
dann  zu  ihrer  Uebertragang  auf  die  Irrenabtheilnng  führte.  Ich  habe  Sie 
schon  darauf  vorbereitet,  dass  bei  ihr  nicht  das  vollständige  Bild  zu 
finden  ist,  der  Fall  ist  ein  rudimentärer,  aber  nicht  verkümmert  genug, 
um  uns  nicht  eine  ganze  sichere  Diagnosestellung  zu  gestatten. 

Ich  glaube,  der  Zustand  der  Kranken  hat  sich  in  letzter  Zeit 
etwa«  gebessert.  In  den  meisten  Fällen  übergeht  die  Alkohollähmung  in 
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Heilung,  wenn  die  Kranklieit  niciit  gar  zu  vci  aliet  ist.  Icii  liabe  in  dieser 
Hiiisieiit  einen  sehr  günstigen  Eindruck  bekommen;  alle  Kranken,  die 
ich  gesehen  habe,  die  ich  verfolgen  und  einer  Behandlung  unterziehen 
konnte,  sind  genesen.  Es  reicht  zu  diesem  Zweck  hin,  sie  unter  üeber- 
wachung  zu  stellen;  wenn  es  Personen  vo)i  gutem  Stande  sind,  stecke 
ich  sie  für  gewöhnlicii  in  eine  Wasserheilanstalt,  in  der  sie  etwas  be- 
schränkt sind  und  nicht  trinken  können.  Ich  glaube  sogar,  das  reicht 
für  pewöhnlicli  als  Behandlung  aus,  ohne  dass  man  viel  anderes  zu  thun 
hätte.  Ich  will  die  sonstige  Therapie  dabei  gar  nicht  zu  gering  an- 
sclilagen,  das  Wichtigste  bleibt  oitenbar  docli  die  Isolirung  der  Kranken. 
Wenn  das  durchgeführt  ist,  genesen  sie  in  3  bis  4  Monaten. 

Lassen  Sie  sich  erzählen,  was  ich  mit  dem  armen  Teufel  erlebt 
habe,  von  dem  ich  in  meinen  Vorträgen  vom  Jahre  1884  sprach. 
Er  ist  jetzt  todt,  er  hat  sich  selbst  umgebracht,  sich  eine  Kugel 
durch  den  Kopf  gejagt.  Dreimal  hatte  ich  ihn  von  seiner  Alkohollähmung 
befreit ! 

Er  war  ein  Sportsman,  also  ein  Mensch,  der  zu  den  Bennen  ging, 
sich  mit  Pferden  beschäftigte  u.  dgl.  Das  grösste  Vergnügen  dieser 
Herren,  die  zumeist  aus  den  besten  Classen  der  Gesellschaft  stammen, 
besteht  gewöhnlich  darin,  von  einem  American  Bar  zum  anderen  zu  gehen 
und  sich  dort  wie  die  echten  Kutscher  zu  benehmen.  Dort  nimmt  man, 
vor  dem  Schanktisch  stehend,  ein  Gläschen  nach  dem  andern,  zeigt,  wie 
viel  man  verträgt  und  lernt  so  viel  vertragen,  bis  man  endlich  eine 
alkoholische  Lähmung  hat.  So  war  es  auch  meinem  armen  Patienten, 
B  ...  mit  Namen,  ergangen.  Als  ich  ihn  das  erste  Mal  sah,  hatte  er 
die  schönsten  Hängefüsse  und  jenen  berühmten  Steppergang,  wie  ich  ihn 
getauft  habe,  den  ich  Ihnen  leider  niclit  vorführen  kann,  w^eil  ihn  diese 
Fi'au  nicht  zeigt. 

Sie  wissen,  dieser  Gang  gleiclit  ein  wenig  dem  der  Tabes,  aber 
nur  ganz  von  Weitem.  Wenn  Sie  einen  Kranken  haben,  der  so  geht, 
der  blitzähnliche  Schmerzen  hat,  bei  dfm  endlich  die  Kniereflexe  fehlen, 
lassen  Sie  sich  nicht  verleiten,  ohne  Weiteres  zu  sagen :  Das  ist  ein 
Tabiker.  Sehen  Sie  genauer  zu,  Sie  werden  sich  eines  Besseren  belehren 
können. 

Bei  der  Alkohollähmung  gibt  es  keine  Affection  im  Rückenmark. 
Dagegen  gibt  es  keine  wahre  Tabes  ohne  Erkrankung  der  Hinterstränge. 
Die  .\lkoliollähmung  ist  also  keine  Tabes,  eine  Pseudotabes  ja,  wenn 
Sie  wollen.  Die  Hauptsache  bleibt  doch,  dass  Sie  niclit  auf  den  blossen 
Anschein  hin  einen  Kranken  mit  Alkoholparaplegie  für  einen  Tabiker 
erklären,  denn  die  beiden  Zustände  sind  doch  von  Grund  aus  ver- 
schieden. 

Nach  dieser  Abschweifung  zurück  zu  unserem  Kranken  B  .  .  . 
Nach  zwei  oder  drei  Monaten  fiingt  er  an,  wieder  ordentlich  zu  gehen, 
die  Hängefüsse  verlieren  sich,  er  ist  genesen.  Natürlich  nimmt  er  wieder 
seinen  Sport  auf,  steht  wieder  vor  dem  Schanktisch,  trinkt  mit  seinen 
Kutschern  und  wird  rückfällig.  Ich  warne  ihn :  Das  ist  das  zweite  Mal, 
treiben  Sie  es  nicht  bis  zum  dritten.  Icli  bringe  iiin  aber  doch  wieder 
auf  die  Beine,  nur  war  diesmal  die  Leber  nicht  mehr  in  Ordnung,  der 
Magen  angegriffen,  die  Ernährung  geht  nicht  ordentlicli  vor  sich  und 
doch  heilt  die  Lähmung  wieder  trotz  der  Atrophie  der  Muskulatur.  Diese 


_    167  — 


Geschichte  zieht  sich  über  ein  Jahr.  Zum  dritten  Male  gestaltet  sich 
die  La^e  schon  ernster,  es  kommt  zu  Sehnenschrumpfungen,  gegen  die 
der  Chirurg  einschreiten  muss,  und  die  Leber  zeigt  sich  noch  kränker 

als  das  vorige  Mal.  ,      ^,  ,    ^  • 

Bedenken  Sie,  dass  der  Unglückliche  durch  seine  Geburt  einem 
bevorzu-ten  Stande  angehörte,  dass  er  sehr  reich  und  mit  einer  geradezu 
reizenden  Frau  verheiratet  war!  Endlich  konnte  er  die  Anstalt  zum 
dritten  Male  verlassen.  Ich  sagte  ihm:  Nehmen  Sie  sich  in  Acht,  nicht 
wieder  damit  anzufangen,  ich  weiss  nicht,  ob  es  mir  wieder  gelingen 
wird,  Sie  herauszureissen.  Ich  sprach  ihm  von  seiner  Frau,  von  seiner 
Familie  und  allem  Möglichen.  Er  gab  mir  aucli  die  schönsten  Ver- 
sprechungen. Später  habe  ich  gehört,  dass  er  sich  erschossen  liat ;  ich 
muss  sagen,  er  hat  nicht  so  Unrecht  gethan. 

Die  Sportsleute,  welche  die  schlechte  Gewohnheit  haben,  sich  an 
den  Bar's  zu  betrinken,  treiben  manchmal  auch  nautischen  Sport.  Man 
schifft  sich  auf  einer  Yacht  ein,  hat  sich  mit  Fässchen  von  allerlei 
Liqueuren  versorgt  und  trinkt  als  echter  Seebär  Alles,  was  man  zu  trinken 
hat,  um  sich  die  Zeit  zu  vertreiben 

Nachdem  man  dann  auf  einer  solchen  Vergnügungsreise  alle  Ufer 
des  Mittelmeeres  berührt  hat,  kommt  man  nach  Hause  zurück  und  hat 
sich  eine  Alkohollähmung  mitgebracht.  Ich  habe  da  einen  bestimmten 
Kranken  im  Auge  ;  als  ich  ihn  sah,  sagte  ich  gleich  :  Sie  werden  damit 
drei  Monate  zu  thun  haben,  dann  sind  Sie  gesund. 

Auch  in  diesem  Falle  war  die  Natur  des  Leidens  nicht  erkannt 
worden.   Der  Arzt  aber,  der  mich  zu  dem  Kranken  rief,  war  ein  selir 
tüchtiger  und  vernünftiger  Mann,  er  sagte  mir  offen  heraus:  Das  kenne 
ich  nicht.  Ich  auch  nicht  seit  Langem,  antworte  ich.  Vielleicht  erst  seit 
zehn  Jahren  weiss  ich,  dass  so  eine  Alkohollähmung  aussieht.  Sehen  Sie 
einmal  diese  Anaesthesie,  diese  schlaff  herabhängenden  Füsse,^  die  hoch- 
gradige Veränderung   der   elektrischen  Erregbarkeit,   den  Verlust  der 
Sehnenreflexe  u.  a.  w.    Glauben  Sie  mir,   dass  es  das  ist,  und  glauben 
Sie  mir  auch,  dass  ich  diese  Diagnose  nicht  nur  wegen  des  Vergnügens 
steUe,   mit  Ihnen  Wissenschaft  und  Nosographie  zu  treiben,  sondern, 
dass  es  im  Interesse  des  Kranken  geschieht,   dem  wir   auf  Grund  der 
Diagnose  versichern  können,  dass  er  in  drei  oder  vier  Monaten  geheilt 
sein  wird,   wenn  er  vernünftig  sein  will,   wenn  er  uns   folgt  und  das 
Trinken  aufgibt.   Unter  uns  gesagt,   hier  ist  nicht  viel  zu  behandeln. 
Doch   können  wiy  ihm  Opium  wegen   reiner  schlechten  Nächte  geben, 
wir  können  ihm'  vielleicht  das  Kranksein   um  einen  Monat  abkürzen, 
wenn  wir  ihn  durch  sechs  Wochen  elektriairen  lassen,  und  endlich  wird 
er  gnt  daran  thun,  eine  Wassercur  zu  gebrauchen.  —  Der  Kranke  be- 
folgte diese  Anordnungen  und  stand  nacli  31/2  Monaten  wirklich  fest  auf 
seinen  Beinen.  Zum  Glück  hatte  er  keine  Sehnenächrumpfung  wie  jener 
unglückliche  B.,  bei  dem  die  Durchsclineidung  der  Sehnen  nothweudig 
wurde. 

Es  scheint  aber  auch  Alkohollähmungen  zu  geben,  —  sie  sind  uns 
wohl  gerade  nicht  untergekommen,  —  welclie  sich  mit  einer  ausserordent- 
lichen Raschheit  entwickeln  und  die  Form  einer  aufsteigenden  Lähmung 
annehmen.  Mein  Freund  Broadbent  in  London  beschrieb  solche  Fälle 
in  einem  »ehr  interessanten  Aufsatz,  in  welchem  er  ein  nach  meiner 
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Ansicht  gar  zu  düsteres  Bild  von  den  alkoholischen  Erkrankungen  ent- 
wirft. Wahlscheinlich  hat  er  nur  schwere  Fälle  gesehen;  ich  war  hierin 
glückliclier.  Den  Selbstmord  des  armen  B  .  .  .  kann  ich  ja  auch  nicht 
als  zur  Krankheit  gehörig  ansehen,  das  war  eine  Saclie  für  sich.  Keines- 
wegs ist  dies  der  gewöhnliche  Ausgang.  —  Jedenfalls  ist  es  gut,  diese 
Fälle  von  Alkohollähmung  zu  erkennen,  nicht  nur  deshalb,  weil  es  immer 
von  Vortheil  ist,  richtig  zu  sehen,  sondern  weil  sich  an  diese  Erkenntniss 
auch  ein  grosses  therapeutisches  Interesse  knüpft.  Denken  Sie  einmal  an 
meinen  Collegen  von  der  rue  Charenton,  der  seine  Kranke  für  eine 
Hysterische  hielt  und  sie  ruhig  ihren  Picon-Bitter  weiter  trinken  und 
verkaufen  Hess.   Offenbar  wäre  sie  auf  diese  Art  nie  gesund  geworden. 

Nun  will  ich  Ihnen  bei  unserer  Kranken  einiges  von  den  Symp- 
tomen zeigen,  über  die  wir  eben  gesprochen  haben. 

(Charcot  sticht  die  Kranke,  sie  verspürt  den  Schmerz  erst 
mehrere  Secunden  nach  dem  Stich.  Er  zeigt  ferner,  dass  die  Sohlenfläche 
des  Fusses  hyperästhetisch  ist.) 

Sie  sehen,  dass  das  leiseste  Reiben  an  der  Sohle  der  Kranken 
Schmerzen  verursacht.  Bei  B  .  .  .  gab  es  keinen  Muskel,  keine  Sehne, 
die  nicht  für  jede  Berührung  überempfindlich  gewesen  wäre. 

Sie  können  sich  überzeugen,  dass  die  Sehnenreflexe  fehlen,  dass 
am  Fussrücken  und  Unterschenkel  Anaesthesie  bestehr,  und  dass  die 
Sensibilität  am  Oberschenkel  normal  ist.  Das  war  das  linke  Bein.  Am 
rechten  findet  man  ungefähr  dasselbe  nur  ist  hier  die  Hyperaesthesie 
noch  lebhafter,  die  Empfindlichkeit  gegen  Kälte  noch  mehr  gesteigert, 
(Man  legt  der  Kranken  ein  Stück  Eis  auf  den  rechten  Unterschenkel 
Sie  schreit  auf:  Oh  wie  kalt  ist  das!  Wie  kalt!) 

Sie  hat  vielleicht  auch  schon  einen  gewissen  Grad  von  Schrumpfung 
in  den  Sehnen  der  Kniebeuger,  und  es  wird  der  chirurgischen  Hilfe  be- 
dürfen, um  ihr  die  Kniee  gerade  zu  strecken.  Es  hat  hier  sicherlich  ein 
gewisses  Mass  von  Neubildung  fibrösen  Gewebes  stattgefunden;  auch  die 
Muskelatrophie  ist  sehr  ausgeprägt,  die  Entartungsreaction  ist  besonders 
an  den  Extensoren  ausgebildet,  und  nicht  von  der  schwersten  Art. 

Im  Ganzen  sind  bei  ihr  die  Störungen  der  Sensibilität  stärker  als 
die  der  Motilität.  Sie  zeigt  keinen  Verlust  der  Lagevorstellungen; 
übrigens  auch  keine  Blasenstörung.  Diesen  letzten  Punkt  hebe  ich  darum 
hervor,  weil  ich  immer  die  scheinbaie  Aehnlichkeit  der  Alkohollähmung 
mit  der  Tabes  vor  Augen  habe.  Bei  der  Alkohollähmung  kommt  Blasen- 
Btörung  nie  vor,  bei  der  Tabes  dagegen  ist  dieselbe,  wie  Sie  wissen, 
ungemein  häufig,  eigentlich  die  Regel.  Ferner  kein  Gürtelgefühl. 

(Zur  Kranken:)  Erzählen  Sie  mir  von  Ihren  Schmerzen?  Was  ver- 
spüren Sie  denn? 

Die  Kranke:  Es  sticht  mich  in  den  Füssen  wie  mit  Nadeln  und  dann 

friert  es  mich  auch  so. 
Charcot:  Haben  Sie  manchmal  auch  brennende  Schmerzen? 
Die  Kranke:  In  den  Fersen  ja.  Es  kommt  mir  auch  vor,  als  ob  man  mir 

die  Fersen  abschneiden  würde. 
GJiarcot:  Und  anderswo  im  Körper  nicht? 
Die  Kranke:  Nein,  nur  in  den  Füssen. 

Charcot:  Was  sehen  wir  bei  dieser  Kranken  nicht?    Die  Anschwellung, 
das  Oedem,  die  Verfärbung  der  Füsse,   die  uns  das  Bild  erst  vervoll- 
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ständigen  würden.  Achten  Sie  auch  darauf,  dass  bei  der  Kranken  das 
Symptom  von  Argyll-Eobertson ,  die  Augenstörungen,  kurz  alle  die 
cephalischen  Symptome  fehlen,  die  bei  der  Tabes  so  häufig  sin^l.  Dagegen 
können  sie  beim  Alkoholiker  die  Amblyopie  mit  dem  so  charakteristischen 
centralen  Skotom  häufig  finden.  Ferner  ziehen  Sie  noch  die  Entwicklung 
und  den  Verlauf  des  Leidens  in  Betracht,  die  anders  sind  als  bei 
der  Tabes. 

(Zur  Kranken:)  Kommen  Sie  her,  geben  Sie  die  Füsse  zusammen 
und  schliessen  Sie  die  Augen.  (Die  Kranke  geräth  ins  Schwanken.)  Das 
Romberg'sche  Symptom  fehlt  also  nicht. 

Nehmen  Sie  zu  diesem  Symptom  das  Fehlen  der  Sehnenreflexe,  so 
kann  es  Ihnen  geschehen,  dass  Sie,  wenn  Sie  voreilig  urtheilen,  an  eine 
Tabes  glauben. 

Nun,  das  ist  so  ziemlich  dasjenige,  was  ich  an  dem  Falle  unserer 
Ki-anken  als  interessant  hervorheben  kann.  Ich  muss  Ihnen  nur  noch 
mittheilen,  dass  es  eine  Reihe  von  anderen  Aifectionen  gibt,  die  mit  der 
Alkohollähmung  eine  gewisse  Aehnliclikeit  haben,  aber  doch  etwas 
anderes  sind.  So  nenne  ich  Ihnen  unter  anderem  eine  exotische  Krank- 
heit, die  mich  kürzlich  in  diagnostische  Verlegenheit  gebracht  hat.  Es 
kam  ein  Herr  aus  Porto-Rico  zu  mir,  mit  einem  Leiden,  das  er  sich 
dort  zugezogen  hatte,  mit  Beri-beri.  Es  war  ihm  unbekannt,  dass  B6ri- 
beri  in  jener  Gegend  vorkommt.  Es  gibt  zwei  Arten  von  Beri-beri,  ich 
meine  jetzt  die  sogenannte  trockene  Form.  Sie  wissen,  die  Krankheit  kommt 
auch  in  Japan  vor,  wo  sie  den  Namen  Kakke  führt,  ferner  auch  in  Brasilien. 

Wir  dürfen  diese  Krankheit  nicht  mehr  unbeachtet  lassen.  Seit 
den  Arbeiten  auf  der  Landenge  von  Panama  sieht  man  sie  häufig  in 
Paris.  Ich  habe  mehrere  Fälle  von  dort  her  bekommen,  und  es  kann  sich 
auch  Ihnen  treffen,  dass  Sie  die  Diagnose  zu  stellen  haben.  Das  Beri- 
beri  sieht  nun  einer  Alkoholparalyse  zum  Verwechseln  ähnlich.  Hänge- 
füsse  und  Hängehände,  Muskelatrophie  hauptächlich  au  den  Extensoren, 
besonders  der  Beine,  die  Muskeln  auf  Druck  schmerzhaft,  obwohl  minder 
als  beim  Alkoliolismus,  Reflexverlust,  Ro  mb  erg'sches  Symptom,  Stepper- 
gang! Jener  Mann  von  Porto-Rico  kommt  also  zu  mir  und  sagt:  Ich 
habe  Tabes.  Ich  untersuchte  ihn,  er  war  seit  drei  Monaten  krank,  und 
sagte :  Sie  haben  Beri-beri.  Aber  bitte,  wendet  er  ein,  das  gibt  es  nicht 
bei  uns.  Sein  Arzt,  der  ihn  begleitet  hatte,  bestärkt  seine  Auslage.  Man 
hat  in  Porto-Rico  nie  von  Beri-beri  gesprochen  Also  muss  man  von 
jetzt  ab  davon  .spi^echen,  sage  ich.  Sie  sind  kein  Tabiker  und  seien  Sie 
froh!  Die  Tabes  heilt  man  nicht,  aber  die  Krankheit,  die  Sie  haben, 
kann  man  heilen,  und  ich  verspreche  Ihnen  auch  die  Heilung,  weil  Ihre 
Krankheit'  nicht  sehr  veraltet  und  nicht  sehr  arg  ausgeprägt  ist.  Ich  lasse 
ihn  elektrisiren  und  baden  und  wirklich  war  er  nach  drei  Monaten  gesund. 

Es  gibt  auch  Diabetiker,  die  etwas  Anhnliches  zeigen  :  blitzähnliche 
Schmerzen  und  Aufliebung  der  Sehnenreflexe,  wie  wir  seit  Bouchard 
wissen,  aber  ich  habe  in  derartigen  Fällen  niemals  jene  auf  die  Exten- 
soren beschränkten  Lähmungen  gefunden,  von  denen  icli  vorhin  sprach. 

Ich  könnte  endlich  noch  die  ganze  Reihe  der  peripherischen  Neu- 
ritiden  anführen.  Ich  muss  Ihnen  dabei  bemerken,  dass  man  heute  an- 
fängt, die  Neuritis  überall  und  bei  den  verschiedensten  Erkrankungen 
nachzuweisen.    Man  findet  sie  beim  Alkoholismus,  beim  Diabetes,  beim 
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B^ri-böri  —  man  findet  sie  bei  der  Tabes,  wo  es  sich  mn  mal  perforant, 
um  eine  Gangrän,  ganz  allgemein  um  eine  tropliische  Störung  handelt,  man 
bat  sie  bei  der  Gicht,  beim  chronisclien  Gelenksrheuraatismus,  bei  der 
Phthise  gefunden ;  kurz  eigentlich  überall.  Das  bringt  mich '  auf  den 
Gedanken,  man  dürfte  diese  Laesion  häufig  genug  überschätzen,  sie  sei 
wohl  nicht  immer  die  rechte  Ursache  der  Aftectionen,  bei  denen  sie 
gefunden  wird;  sondern  eher  häufig  eine  Erkrankung  secundärer  Natur. 
So  wie  es  beim  Typhus  zu  einer  besonderen  Degeneration  der  Muskeln 
kommt,  so  könnten  bei  gewissen  pathologischen  Zuständen,  bei  Cachexien 
und  anderen,  neuritische  Veränderungen  in  der  Nervenstämmen  erzeugt 
werden,  die  aber  nicht  die  klinische  Bedeutung  haben,  welche  man  ihnen 
heute  zuspricht.  Bei  der  Tabes  z  B.  da  ist  die  Neuritis  gewiss  nicht 
die  Ursache  der  blitzähnlichen  Schmerzen,  denn  man  findet  häufig  Fälle 
von  Tabes  ohne  peripherische  Neuritis  u.  s.  w. 

Ich  glaube,  man  muss  dieser  modernen  Neigung,  die  peripherischen 
Neuritiden  so  in  den  Vordergrund  zu  drängen,  etwas  zu  Leibe  gehen. 
Es  gibt  schon  zu  viel  Neuritiden,  sie  können  auch  gar  nicht  die  Symptome 
all  der  einzelnen  Krankheiten  erklären,  bei  denen  man  sie  findet.  Es  ist 
ganz  unmöglich,  dass  so  verschiedene  Krankheiten  wie  Rheumatismus, 
Gicht,  acute  aufsteigende  Lähmung,  alle  von  derselben  organischen  Läsion 
abhängen  sollen.  Mir  sind  die  Neuritiden  bereits  etwas  zuviel  geworden. 
Aber  dieses  Thema  spare  ich  mir  auf  ein  anderes  Mal. 

(Charcot  wendet  sich  wieder  zur  Kranken:)  Der  Gang  dieser 
Frau  ist,  wie  gesagt,  gar  nicht  cliarakteristisch.  Man  müsste  ihn  sorg- 
fältig studieren,  um  ihn  für  die  Diagnose  verwenden  zu  können.  Es  ist, 
ich  wiederhole  es,  ein  schlechter  rndiraentärer  Fall,  aber  man  kann 
lange  suchen,  bis  man  nur  einen  solchen  findet. 

Ich  wollte  Ihnen  noch  ein  Wort  über  den  jungen  Mann  sagen,  den 
ich  gleichsam  zur  Folie  herbestellt  habe.  Er  ist  ein  Saturniner. 

Sie  wissen,  dass  die  Bleilähmung  gleichfalls  von  einer  peripherischen 
Neuritis  herrührt ;  übrigens  eine  sehr  merkwürdige  Neuritis  das,  sie  ver- 
schont in  den  Nerven  die  sensiblen  Fasern !  ') 

Er  hat  keine  von  den  liinen  bekannten  Sensibilitätsstörungen.  Sie 
sehen  hauptsächlich  eine  Lähmung  der  Extensoren.  Es  ist  ein  eigenthüm- 
licher  Eindruck,  die  beiden  Ki'anken  beisammen  zu  sehen,  so  weitgehende 
Aehnlichkeit  und  dabei  solche  Unterschiede    Denn  da  ist  kein  Irrthum 
möglich    Sie  werden  es  nie  erleben,  dass  ein  Alkoholiker  so  zu  Ihnen 
kommt,  mit  diesen  hängenden  Händen.  (Zum  Kranken  :)  Was  sind  Sie  ? 
Der  Kranke:  Anstreicher. 
Charcot:  Haben  Sie  je  Kolik  gehabt? 
Der  Kranke:  Ja,  mehr  als  zehnmal, 

Charcot:  Und  diese  Krankheit  haben  Sie  zum  ersten  Mal? 
Der  Kranke:  Ja. 

Charcot:  In  den  Füssen  spüren  Sie  nichts? 
Der  Kranke:  Nein. 

(Der  Kranke  zeigt  einen  sehr  deutlichen  Bleisaum.) 


')  Es  ist  wohl  nicht  fraglich,  dass  man  unter  der  Diagnose  , Neuritis"  die 
Perineuritis  mit  mannigfachen  nicht  entzündlichen  Degenerationen  der  Nervenfasern 
zusammenwirft. 
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XII. 

Poliklinik  vom  13.  März  1888. 


Inhalt:  1.  Drei  Fälle  von  gemeiner  und  ein  Fall  von 
rhythmischer  Chorea.  -   2.  Zwei  Fälle  von  Friedreieh- 

seher  Krankheit. 


(Vier  mit  Chorea  behaftete  Mädchen  werden  in  den  Saal  geführt.  Drei 
davon  kommen  in  Begleitung  ihrer  Eltern,  die  vierte  gehört  der  Klinik  an.) 

Charcof:  Ich  habe  es  Ihnen  oft  gesagt:  Sehen  ist  besser  als  Lesen.  Lesen 
ist  ganz  gut,  aber  Sehen  ist  noch  viel  besser,  man  lernt  mehr  in  einer 
Viertelstunde,  die  man  darauf  verwendet,  Kranke  zu  sehen,  als  wenn 
man  stundenlange  die  beste  Beschreibung  der  Krankheiten,  an  denen  sie 
leiden,  in  den  Büchern  studirt.  Ich  sage  nochmals  :  Die  beste,  denn 
unsere  Schilderungen  sind  im  Grunde  genommen  doch  nur  ein  recht 
blasses  Abbild  der  AVirklichkeit. 

Da  sehen  Sie  nun  vier  Mädchen,  drei  von  ihnen  leiden  an  ge- 
wöhnlicher Chorea,  an  Sy denham'scher,  wie  ich  immer  sage;  die 
vierte,  die  von  der  Klinik,  kann  Ibuen  als  ein  Beispiel  der  rhythmischen 
Chorea  dienen. 

Sie  haben  mich  oft  und  oft  dieses  Wort  ,.C]iorea"  beanständen 
gehört,  welches  7A\r  Bezeichnung  so  verschiedener  Zustände  verwendet 
wird,  dass  es  beinahe  keinen  eigenen  Sinn  mehr  hat.  Vergleichen  Sie 
einmal  die  drei  ersten  Kranken  mit  der  vierten.  Sie  sehen,  bei  den  drei 
ersten  bewegen  sich  die  Extremitäten  ohne  Ruhe  und  Unterlass,  aber  es 
ist  kein  Rhythmus  in  diesen  Bewegungen.  Die  graphische  Darstellung 
dieser  Bewegungen  lässt  keine  bestimmte  Deutung  zu ;  die  Curven,  die 
man  so  erhält,  sind  ganz  unregelmässig,  ich  möchte  sagen:  unlogisch. 
Wenn  Sie  sich  aber  die  Bewegung  betrachten,  in  der  bei  der  vierten 
Kranken  der  Arm  begriffen  ist.  so  finden  Sie  etwas  ganz  Anderes. 

Sie  finden  zunächst,  dass  diese  Bewegung  immer  die  nämliche  ist, 
d.  h  sie  wiederliolt  sich  in  ganz  identischer  Weise  eine  bestimmte  An- 
zahl von  Malen  in  ,/ler  Secunde.  Wenn  der  Arm  anstatt  dieser  gleich- 
förmigen Bewegung  eine  andere  vollziehen  würde,  die  an  irgend  eine 
Verrichtung  erinnert,  z.  B  wie  wenn  man  in  regelmässigen  Absätzen  auf 
einen  Amboss  schlägt,  —  und  solche  Fälle  kommen  häufig  vor,  —  so 
würde  man  dies  als  eine  Chorea  malleatoria  (Malleus,  Hammer)  bezeichnen 

Es  könnte  auch  sein,  dass  die  Kranke  eine  Bewegung  ausführt, 
wie  sie  beim  Scliwimmen,  bei  der  oder  jener  Art  von  Tanz  gebraucht 
wird,  dann  haben  Sie  eine  Chorea  natatoria,  saltatoria  u.  s.  f.  Kurz  der 
Hauptciiarakter  dieser  Art  von  Chorea,  die  sich  von  der  gemeinen  gründ- 
lich unterscheidet,  liegt  m  der  Cadenz,  im  Rhytliiiius,  in  der  Regel- 
mässigkeit  der  einzelnen  Verrichtungen,  in  ilirer  angebbaren  Art  und  Weise. 

Sie  erinnern  sidi  gewiss  daran,  dass  ich  Ihnen  in  einem  früiieren 
Vortrag   (24.  Januar    1888)    ein  Junges   Mädclien    vorgestellt  habe, 
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welclies  den  Typus  der  Chorea  saltatoria  auf  das  trefflichste  vertrete» 
konnte.  Die  gemeine  Chorea  der  Kinder  und  auch  der  Erwarhsenen 
steht  wie  Sie  wissen,  in  nahem  verwandtschaftlichen  Verhältniss  zum 
(jelenksrheumatisraus,  man  kann  sie  als  einen  ganz  ausg.-^eiclineten  Be 
weis  tur  die  innigen  Bezieliungen  anfüliren,  welche  die  Neuropathien 
mit  dem  Arthntismus  verknüpfen.  Die  rhythmische  Chorea  da'^egen  ge- 
hört der  Hysterie  an ;  nebenbei  bemerkt,  wäre  sie  und  nicht  die  gemeine 
Chorea  berechtigt,  den  Namen  Veitstanz  für  sich  zu  beanspruchen 

Es  wird  vielleicht  am  Platze  sein,  Ihnen  durch  ein  Beispiel  zu 
beweisen,  wie  nützlich  die  Kenntniss  der  rhythmischen  Chorea  in  der 
Praxis  werden  kann.  Man  betrachtet  dieses  Leiden  mit  Unrecht  als  ein 
sehr  seltenes,  sicherlich  aber  ist  es  noch  viel  zu  wenig  bekannt.  Es 
handelte  sich  um  einen  Fall,  in  dem  mehrere  der  hervorragendsten  Aerzte 
dieser  Stadt  über  ein  junges  Mädchen  das  Urtheil  ausgesprochen  hatten 
es  leide  an  Meningitis  und  sei  dem  Tode  verfallen.  Es  war  aber  weiter 
nichts  als  eine  Hysterie,  die  weitere  Entwicklung  hat  es  bewiesen.  Sie 
staunen?  Nun  gut,  ich  muss  nächstens  einmal  hingehen  und  den' Satz 
vertreten,  dass  es  eine  hysterische  Pseudo-Menjugitis  gibt.  Ich  zweifle 
nicht  im  Mindesten  daran. 

Also  eines  Tages  besuchte  mich  eine  ganze  Familie  in  einem  wahr- 
haft bejammernswerthen  Zustand,  alle  in  Thränen,  Mann,  Frau  und  wer 
sonst  nocli  dabei  war.  Man  wandte  sich  übrigens  nur  aus  Verzweiflung 
an  mich.  Man  glaubte  die  letzten  Hilfsmittel  bereits  erschöpft  zu  haben 
und  rief  mich  nur,  weil  man  sich,  wie  es  scheint,  wollte  sagen  können, 
dass  man  alles,  was  menschenmöglich  ist,  für  das  Kind  versucht  habe. 
Denn  das  Urtheil  war,  wie  icli  Ihnen  schon  gesagt  habe,  von  ganz  aus- 
gezeichneten Aerzten  gefällt  worden.  Ich  liess  die  Collegeu,  die  Kinder- 
ärzte waren,  bitten,  mit  mir  dort  zusammenzutreffen.  Sie  kamen  nicht, 
ich  weiss  nicht,  was  sie  abgehalten  hat.  Vielleicht  waren  Sie  der  An- 
sicht, dass  ein  Arzt  der  Salpetriei-e,  der  Anstalt  für  alte  Frauen  (Vieillesse 
femmes)  bei  einem  jungen  Mädchen  nichts  zu  suchen  habe.  Ich  begab 
mich  also  auf  die  Einladung  der  Familie  in  das  Haus  der  Kranken  und 
traf  dort  nur  einen,  übrigens  sehr  intelligenten  und  aufgeklärten  Collegen, 
der  mir  die  Krankengeschichte  erzählte. 

Ich  trat  ins  Krankenzimmer ;  kaum  dass  mich  die  Kleine  gesehen, 
fängt  sie  an  mit  den  Händen  eine  ßeihe  von  rhythmisclien  Bewegungen 
auszuführen,  über  deren  Natur  mir  kein  Missverständniss  möglidi  schien. 
Ihre  Hände  schlugen  nämlich  mit  grosser  Heftigkeit  in  ganz  regelmässigen 
Absätzen  gegen  die  Kniee,  wobei  abwechselnd  Handfläche  und  Hand- 
rücken nach  oben  gekelirt  war. 

Das  ist  eine  merkwürdige  Meningitis,  denke  ich  mir.  Dieses  Kind 
mag  ja  irgend  einmal,  gestern  oder  vorgestern,  Meningitis  gehabt  haben; 
heute  hat  es  Hysterie.  Das  Kind  macht  mir  den  Eindruck  eines  ganz 
ungestörten  Bewusstseins ;  ich  spreche  es  an :  Tliut  Dir  der  Kopf  weh  ? 
Ja,  ein  wenig,  Kopf  und  Nacken.  Ich  legte  ihm  die  Hand  auf  den 
Scheitel  und  rieb  es  dort  ganz  sanft.  Dort  fand  sich  nun  eine  sehr 
empfindliche  Stelle,  die  mir  den  Eindruck  einer  hysterogenen  Zone  machte. 
Ich  hatte  gehört,  dass  die  Kranke  doppelt  gesehen  und  erbrochen  hatte, 
wahrscheinlich  waren  dies  die  Symptome,  auf  welche  die  Diagnose 
einer  Meningitis  aufgebaut  war;  wie  ich  aber  später  von  der  Kranken 
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selbst    erfuhr,    war    das   Doppeltsehen    nie   recht  sicher  festzustellen 
gewesen. 

Ich  war  mit  mir  im  Reinen:  Ich  «ring  zurück  in  das  Zimmer,  in 
dem  sich  die  Eltern  aufhielten  und  sagte  ihnen:  „Trocknen  Sie  iiire 
Thräueu",  —  dabei  schauten  sie  mich  an,  als  ob  sie  nicht  recht  gehört 
hätten  —  „Ich  erkläre  Ihnen,  dass  Ihr  Kind  nicht  die  Spur  von  einer 
Meningitis  hat,  wenigstens  nicht  jetzt,  und  unter  uns,  ich  glaube  auch 
gar  nicht,  dass  sie  sie  je  gehabt  hat.  Glauben  Sie  mir  das,  wenn  Sie 
mir  überhaupt  etwas  glauben  wollen.'-  Drei  odei-  vier  Tage  später  war 
das  Kind  wohlauf  und  ausser  Bett,  es  war  ein  kleiner  Sturm  von 
Hysterie  gewesen.  Da  sehen  Sie  nun,  wozu  die  Kenntniss  der  Hysterie 
nnd  der  rhythmischen  Chorea  im  Besonderen  in  der  Praxis  gut  ist 

Während  ich  da  spreche,  haben  die  drei  choreatischeu  Mädchen 
ans  der  Ambulanz  sich  keinen  Moment  Ruhe  gegönnt.  Sie  haben  es 
doch  bemerkt.  Ich  habe  Ihnen  schon  soviel  über  die  geraeine  Chorea 
ei-zählt,  dass  ich  aus  Anlass  dieser  Fälle  nicht  viel  Neues  hinzuzusetzen 
habe.  Bei  der  einen  unserer  Kranken  sind  nur  rechter  Arm  und  rechtes 
Bein  in  Thätigkeit,  bei  der  anderen,  der  jüngsten,  linker  Arm  und  linkes 
Bein.  Es  sind  eben  drei  Fälle  von  gewöhnlicher  Chorea.  Wie  alt  ist 
dieses  grosse  Fräulein? 

Eine  Begleiterin:  16  Jahre. 

Charcot:  Was  sind  Sie  denn  zu  ihr? 

Die  Begleiterin :  Ich  bin  ihre  Freundin. 

Charcot:  Und  wo  ist  die  Mutter? 

Die  Begleiterin:  Ihre  Mutter  ist  todt,   Sie  hat  eine  Stiefmutter,  aber  bei 
der  kann  sie  es  nicht  aushalten. 

Charcot:  Sie  sehen,  man  darf  in  der  Aetiologie  der  Chorea  auch  die  Stief- 
mutter nicht  vergessen.  Hier  mag  die  Stiefmutter  die  Rolle  einer  Ge- 
legenheitsursache  spielen.  Vielleicht  muss  man  aber  doch  ein  anderes 
ätiologisches  Moment  in  Betracht  ziehen;  ich  meine  den  Gelenksrheu- 
matismus. 

Ich  will  von  einer  iheumatischen  Chorea  in  der  Nosograplüe  nichts 
wissen,  ebensowenig  wie  ich  eine  syphilitische  Tabes  anerkennen  will.  Es 
gibt  Tabiker,  die  Syphilis  gehabt  haben,  aber  deren  Tabes  unterscheidet 
sich  durch  nichts  von  der  Tabes  der  Anderen.  Dasselbe  gilt  für  die 
Chorea;  wenn  sie  sich  an  den  Rheumatismus  knüpft,  so  erhält  sie  doch 
von  daher  keinen  besonderen  Zug,  der  ihr  nicht  auch  sonst  eigen  wäre. 
Das  Einzige,  was  einer  Hervorhebung  bedarf,  ist,  dass  die  Chorea  häufiger 
mit  dem  Rheumatismus  zusaramentriift  als  andere  Nervenkrankheiten,  als 
Hysterie  und  Epilepsie.  Für  den  gegenwärtigen  Fall  ist  es  nicht  ge-^ 
langen,  den  Rheumatismus  bei  der  Kranken  oder  in  ihrer  Familie  nach- 
zuweisen. 

Die  Kranke  wie  ihre  Begleiterin  behaupten,  dass  die  Chorea  schon 


')  Die  acut  und  stUrmibch  ausbrechende  Hysterie  des  späteren  Kindesalters 
ist  zwei  Fehldiagnosen  unterworfen.  Geht  sie  mit  cephalischen  Symptomen  einher 
(wie  meist  hei  Knaben),  so  wird  sie  für  eine  Meningitis  vt»rkaunt,  ist  sie  von 
abdominellen  Erscheinungen  begleitet  (wie  meist  bei  Mädchen ),  so  gilt  sie  als  Pe- 
ritonitis, und  nun  wird  das  ganze  Heer  von  Nervenerscheinungen,  das  sich  in  der 
Folge  einstellt,  auf  diese  frühzeitige  Hirnhaut-  oder  Buuchfellfnt/.üiulung  zurück- 
geführt. 
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seit  b  Monaten  bestellt.  Ein  regelreclitei-  Anfall  von  Chorea  dauert  ge- 
wohnlich  nur  etwa  3  Monate,  aber  es  kommen  Iiäutige  Rückfälle  vor 
und  wenn  diese  sicli  einander  sehr  nähern,  so  können  sie  keinen  einzipen 
Anfall  vortäuschen,  der  sich  über  C,  Monate,  ein  ganzes  Jahr  erstreckt 
Ich  liabe  in  dieser  Art  Fälle  gesehen,  in  denen  7  Anfälle  von  Chorea 
scheinbar  mit  einander  verschmolzen  waren. 

Dieses  junge  Mädchen  bestätigt  blos  die  Regel;  wir  höi'en  dass 
ihre  Krankheit  6  Monate  besteht,  erfahren  aber,  dass  sie  vor  3  Monaten 
eine  Zeit  des  Nachlasses  hatte,  während  welcher  man  sie  sogar  für  ge- 
nesen hielt.  Eine  andere  Eigenthümlichkeit  ihres  Falles  liegt  nun  in  der 
Combination  der  Chorea  mit  hysterischen  Symptomen.  Ich  habe  Ihnen 
schon  bemerkt,  dass  wir  in  der  Nosographie  etwas  wie  die  Darwin'sche 
Theorie  nicht  gelten  lassen  wollen.  Wir  glauben  steif  und  fest  an 
die  Unveränderlichkeit  der  Arten,  wenigstens  soweit  die  kurze  Zeit  un- 
serer Krankenbeobachtung  dabei  in  Betraclit  kommt. 

Wenn  sich  im  Laufe  einer  Chorea  ungewöhnliche  Symptome  ein- 
stellen, so  soll  das  nicht  den  Sinn  haben,  dass  die  Chorea  selbst  sich 
umwandelt.  Dass  eine  Choreatische  hysterische  Anfälle  bekommt,  ist 
nichts  Besonderes,  die  Choreatischen  zeigen  oft  Ovarie  oder  auch  Anäs- 
thesien. Das  kommt  einfach  daher,  dass  sie  gleichzeitig  an  zwei  ver- 
schiedenen Krankheiten  leiden.  Die  beiden  Neurosen  vermengen  oder 
durchdringen  einander  nicht,  sie  combiniren  sich  einfach,  die  eine  kommt 
zur  anderen  hinzu.  Warum  sollen  auch  zwei  verschiedene  Krankheits- 
species  nicht  neben  einander  in  Wirksamkeit  treten?  Es  ist  im  Gegen- 
theil  zu  verwundern,  dass  man  dies  nicht  häufiger  sieht  Sie  stossen  in 
der  Klinik  der  Nervenkrankheiten  häufig  auf  solche  complexe  Fälle,  z.  B. 
auf  die  Combination  einer  Tabes  mit  einer  progressiven  Paralyse.  Glauben 
Sie,  wenn  ein  Tabiker  paralytisch  wird,  das  ginge  so  zu,  dass  die  Spinal- 
erkrankung  zum  Gehirn  aufsteigt  und  sich  dort  ausbreitet?  Nein,  so  ist 
es  nicht,  wenigstens  nach  meiner  Ansicht. 

Wenn  Sie  sich  bemühen  wie  ich  es  immer  thue,  nicht  nur  die 
Krankheitssymptome,  sondern  auch  die  Vorgeschichte  des  Kranken  und 
die  seiner  Familie  zu  würdigen,  so  werden  Sie  solche  Combinationen  und 
besonders  die  von  Tabes  und  Paralyse  ohne  Schwierigkeit  verstehen 
können.  Sie  sehen  den  einen  Bruder  erkrankt  an  Tabes  und  den  an- 
deren an  Paralyse.  Warum  sollen  beide  Zustände  nicht  auch  au  dem- 
selben Individuum  vorkommen  können  ?  Dies  ist  die  Art,  wie  Sie  sich  die 
Dinge  zurechtlegen  sollen ;  ich  möchte  auch  dieselbe  Anschauung  auf 
jenen  Fall  anwenden,  der  gerade  jetzt  so  viel  discutirt  wird,  auf  die 
Combination  von  Tabes  und  Diabetes. 

Da  haben  Sie  einen  Kranken,  der  Tabiker  ist  und  gleichzeitig  an 
Diabetes  leidet.  Wie  soll  man  dies  Zusammentreffen  verstehen?  Auf 
folgende  Art :  Wir  wissen,  dass  der  Baum  des  Arthritismus  und  der  der 
Neuropathien  gewissermassen  demselben  Boden  angehören.  Zwischen  den 
Abkömmlingen  dieser  Beiden  sind  alle  Combinationen  möglich;  ein  Dia- 
betiker kann  einen  Tabiker  erzeugen,  ein  Bruder  kann  tabisch  sein, 
ein  anderer  diabetisch.  Wenn  dem  so  ist,  warum  sträuben  Sie  sich  da- 
gegen, dass  auch  einmal  beide  Krankheiten  an  derselben  Person  zu- 
sammentreffen, wie  der  Rlieumatismus  mit  der  Chorea,  die  Chorea  mit 
der  Hysterie  zusammentrifft?  Sie  brauchen  da  nach  keinem  physiologischen 
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Mechanismus  zu  suchen.  Sie  meinen  doch  nicht  etwa,  dass  die  Combina- 
tion  der  Glycosurie  mit  der  Tabes  von  einer  Ausbi-eitung  des  Processes 
der  Sklerose  anf  den  Boden  des  vierten  Ventrikels  herrührt?  Die  me- 
clianische  Ursache  all  dieser  Verhältnisse  ist  noch  zu  finden ;  die  patho- 
logischen aber  habe  ich  bereits  angegeben,  wenigstens  wie  ich  sie  zu 

verstehen  glaube. 

Also  auf  unsere  Kranke  angewendet:  Dieses  junge  Mädchen  ist 
ausserdem,  dass  sie  Chorea  liat,  noch  hysterisch.  Sie  zeigt  eine  rechts- 
seitige Hämianästhesie,  eine  Ovarie  auf  derselben  Seite  und  andere  Stigmata, 
die  von  der  Hysterie  abhängen  und  mit  der  Cliorea  nichts  zu  thun  haben. 
(Charcot  macht  die  Hörer  noch  darauf  aufmerksam,  dass  die  Kranke 
mit  der  rhythmischen  Cliorea  auch  einen  hysterischen  Husten  zeigt,  und 
dass  dieser  Husten  selbst  rhythmisch  ist.) 


2.  und  3.  Zwei  Junge  Männer  von  18  und  19  Jahren  kommen 

in  den  Saal. 

Chanof  (zu  dem  Einen):   Kommen  Sie  einmal  auf  mich  zu.  —  So,  jetzt 
gehen  Sie  wieder  zurück. 

(Der  Kranke  geht  schwankend  mit  weit  von  einander  aufgesetzten 
Füssen,  sein  Gang  erinnert  gleichzeitig  an  den  bei  Tabes  und  bei  der 
multiplen  Sklerose.) 

AVie  alt  sind  Sie? 
Der  Kranke  (mit  etwas  stockender  Sprache):  19V2  Jahre. 
Charcot:  Sie  sehen,  wie  er  geht.  Es  ist  Ihnen  bekannt,  dass  wir  heute, 
Dank  einigen  neueren  Arbeiten  über  die  pathologischen  Gangarten,  wichtige 
diagnostische  Hinweise  aus  der  Beobachtung  des  Ganges  entnehmen  können. 
Wir  kennen  z  B.  den  tabischen  Gang,  den  pseudo-tabischen,  den  cere- 
bellaren  n.  s.  w  Ausserdem  muss  man  auf  Combinationen  dieser  Gang- 
arten gefasst  sein.  So  sehen  Sie  z.  B.  gerade  bei  diesem  Kranken  eine 
Combination  des  tabischen  mit  dem  cerebellaren  Gang. 

Der  echte  Tabiker  schleudert  beim  Gehen  die  Beine  in  Streckung, 
fast  ohne  sie  im  Knie  zu  beugen  und  schlägt  mit  der  Ferse  schwer  auf 
den  Boden  auf.   Die  Richtung  des  Ganges  hält  er  übrigens  ohne  grosse 
Abweichung  ein.   Den   ersten  Charakter  finden  wir  ai;ch  bei  unserem 
Kranken  wieder,  ausserdem  aber  sehen  wir,  dass  er  wie  ein  Trunkener 
schwankt  und  bald,  nach  rechts,  bald  nach  links  von  der  Eiclitungslinie 
abweicht.  Er  zeigt  uns  also  keine  reine  Form,  sondern  eine  Combination, 
die  wir  als  tabo-cerebellaren  Gang  bezeichnen  könnten. 
(Zum  zweiten  Kranken :)  Nun  kommen  Sie  her. 
(Der  zweite  Kranke  geht  genau  so  wie  der  erste.) 
Dieselbe  Geschichte,  wie  Sie  sehen,  Combination  des  tabischen  mit 
dem  cerebellaren  Gang   —  Wie  alt  sind  Sie? 
Der  zireife  Kranit:  (mit  derselben  Sprachstörung):  18  Jahre. 
CTiarcot:  Bei  diesen  beiden  Kranken  fällt  uns  zunächst  der  Gang  auf, 
dessen  Eigeiithümlichkfit  wir  eben  besprochen  haben,  ferner  aber  die 
Sprache,   die  gleiclifalls  einen  ganz  besonderen   Eindruck   macht.  Sie 
hören,  wie  die  Beiden  sprechen,  langsam,  schwerfällig  und  skandirend, 
ähnlich  wie  wir  es  in  der  Symptomatologie  der  multiplen  Sklerose  ge- 
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fanden  haben,  ^'ersuclieii  wir  nun  zur  Diagnose  vorzudringen.  Handelt 
es  sich  hier  um  gewöiinliclie  Tabes?  Wii-  wollen  einmal  die  Kranken 
austragen.  —  Seit  wann  haben  Sie  an  dem  Zustand  zu  leiden? 

Der  erste  Kranke:  Seit  dem  Alter  von  U'/j  Jahren. 

Der  zweite  Kranke:  Seit  dem  Alter  von  11  Jahren. 

Charcot:  Die  Zeit  des  Krankheitsbeginnes  verdient  hier  Ihre  volle  Auf- 
merksamkeit. Es  gibt  eine  vorzeitige  Tabes,  deren  erste  Symptome  gegen 
das  20.,  ja  18.  oder  16.  Jalir  hin  auftreten.  Icli  habe  micli  davon  mit 
aller  Sicherheit  überzeugt,  es  ist  aber  doch  sehr  selten  und  ich  glaube 
nicht,  dass  die  echte  Tabes  jemals  vor  diesem  Lebensalter  ausgebrochen 
sei.  Bei  unseren  beiden  Kranken  dagegen  ist  das  Leiden  mit  11  und 
14  Jahren,  wahrscheinlich  nocli  früher  aufgetreten.  Dieses  eine  Moment 
wird  uns  also  bereits  warneu,  hier  eine  Tabes  im  Kindesalter  anzunehmen, 
wenngleich  gewisse  Symptome  daran  glauben  Hessen.  Ich  will  Ihnen  aber 
nur  gleich  sagen,  dass  die  Tabes,  auch  wenn  sie  vorzeitig,  in  der  Jugend 
auftritt,  alle  ihr  zukommenden  Charaktere  beibehält  und  sich  ganz  scharf 
von  der  Kinderkranklieit  abhebt,  die  wir  an  diesen  beiden  Personen 
beobachten  können. 

Von  den  unterscheidenden  Merkmalen  hebe  ich  vorläufig  das  eine 
hervor,  dass  man  bei  der  echten  Tabes  niemals  jene  Sprachstörung  beob- 
achten kann,  die  Sie  hier  bei  den  Beiden  bemerkt  haben.  Bei  Tabikern 
kommt  es  allerdings  auch  zu  einer  Spiachstörung,  aber  nur  dann,  wenn 
die  progressive  Paralyse  dazu  kommt,  und  darum  handelt  es  sich  hier 
doch  gewiss  nicht.  Ich  werde  Ihnen  sofort  noch  andere  Unterscliiede 
anführen.  Bleiben  wir  einstweilen  bei  den  Aehnlichkeiten.  Also  unsere 
beiden  Kranken  sind  keine  Tabiker,  aber  die  Krankheit,  an  der  sie 
leiden,  zeigt  doch  in  mehrfachen  Punkten  eine  scheinbare  Uebei-einstim- 
mung  mit  der  echten  Tabes. 

Sehen  wir  uns  die  Dinge  etwas  näher  an.  Vom  Grang  habe  ich 
schon  gesprochen,  den  lasse  ich  also  bei  Seite.  Ich  mache  Sie  aufmerk- 
sam, dass  bei  beiden  Kranken  die  Sehnenreflexe  vollkommen  aufgehoben 
sind.  Nun  lasse  ich  sie  beide  sich  ruhig  hinstellen  und  heisse  sie  plötz- 
lich die  Augen  schliessen ;  sofort  gerathen  sie  ins  Schwanken  und  sind 
selbst  in  Gefahr  hinzustürzen.  Das  sind  zwei  Momente,  das  Romberg- 
sche  Symptom  und  die  Aufhebung  der  Sehnenreflexe,  die  uns  wieder 
ganz  an  die  Tabes  mahnen.  Trotz  dieser  Aehnlichkeiten  gibt  es  aber 
fundamentale  Unterschiede,  auf  die  wir  nach  und  nach  stossen  werden. 

(Zu  dem  einen  Kranken:)  Haben  Sie  einmal  Schmerzen  in  den 
Beinen  gehabt? 

Der  eine  Kranke:  Ja,  in  den  Knieen. 

Charcot:  Waren  sie  sehr  stark?  Sind  sie  plötzlich  und  in  Anfällen  gekommen? 
Der  eine  Kranke:  Ja,  sie  waren  wie  die  Blitze. 

Charcot:  Da  wäre  also  einer,  der  blitzähnliche  Schmerzen  gehabt  hat,  das 
ist  aber  wirklich  eine  Ausnahme.  Die  Regel  ist  vielmehr,  dass  bei  dieser 
Krankheit  Schmerzen  vollkommen  felilen. 

(Zum  anderen  Krauken:)  Haben  Sie  auch  Schmerzen? 

Der  andere  Kranke:  Nein,  ich  habe  nie  Schmerzen  gehabt. 

Charcot:  Der  Eine  hat  also  Schmerzen  im  Kniegelenke  gehabt,  die  man  wie 
die  Schmerzen  bei  Tabes  als  blitzähnliche  bezeichnen  kann ;  der  Andere 
nicht,  und  so  wie  bei  ihm,  ist  es  auch  in  der  Regel.  Diese  Kranken 
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  Gau'»"  der  in  gewisser  Weise  an  die  Ataxie  der  Tabes  er- 
innert, sie  haben'"das  Eomberg'sche  Phänomen  und  die  Aufliebung  der 
Sehnenretlexe,  aber  von  ganz  vereinzelten  Fällen  abgesehen,  lassen  sie 
alle  SensibilitUtsstörungen  und  besonders  die  lancinirenden  Schmerzen  völlig 
veriuisseu. 

Lassen  Sie  mich  gleich  hinzufügen,  dass  die  Blase  bei  Kranken 
dieser  Art  niemals  leidet,   während  sie  bei  der  Tabes  fast  regelmässig 

mitereriffen  ist.  * 

Glauben  Sie  nun  ja  nicht,  dass  dies  zwei  vereinzelte,  ausgesuchte 
Fälle  sind.  Diese  beiden  Kr;inken  leiden  an  derselben  Affection  und  das 
Interesse  dieser  Yergleichung  liegt  gerade  darin,  dass  wir  bei  ilu-er 
Gegenüberstellung  herausfinden,  dass  sie  einander  in  allen  Stücken  voll- 
kommen gleichen.  Ich  sage  Urnen  weiter,  dass  sie  sich  auch  von  den 
anderen  Fällen  der  Gruppe,  zu  der  sie  gehören,  in  keinem  wesentlichen 
Punkte  unterscheiden  Es  handelt  sich  da  mit  aller  Bestimmtheit  um 
«in  in  sich  abgeschlossenes,  selbstständiges  Krankheitsbild,  und  unsere  beiden 
Fälle  können  als  typische  Verkörperungen  desselben  betrachtet  werden. 

Die  klinischen  Aehnlichkeiten  dieses  Bildes  mit  der  Tabes  sind  zwar 
recht  zahlreich,  ergeben  aber  natürlich  keineswegs  eine  volle  Identität. 
In  anatomischer  Hinsicht  hingegen  sind  die  Unterschiede  geradezu 
fundamental. 

Ich  darf  nicht  vergessen,  Ihnen  zu  zeigen,  dass  die  grobe  Kraft 
der  Extremitäten  bei  unsertn  beiden  Kranken  vollkommen  erhalten  ist. 
In  atzender  Stellung  leisten  sie  ausgezeichneten  Widei-stand  gegen  jede 
Beugung  oder  Streckung,  die  man  mit  ihnen  vornehmen  will.  Wenn  sie 
also  das  Stehen  und  Gehen  so  schlecht  zu  Stande  bringen,  so  rührt  das, 
wieder  wie  bei  Tabes,  nur  von  einer  Störung  der  Coordiuationsfähig- 
keit  her. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  Armen.  Wir  treffen  auch  hier  auf 
Symptome,  welche  an  das  Verhalten  bei  Tabes  erinnern,  ja  die  üeber- 
einstimmung  geht  mitunter  so  weit,  dass  es  einer  Verwegenheit  gleich 
sieht,  wenn  man  dennoch  die  Behauptung  aufstellt,  Tabes  sei  hier  aus- 
geschlossen. Wenn  unsere  beiden  Kranken  nach  einem  kleinen  Gegenstand 
greifen  sollen,  so  irren  ihre  Hände  ober  demseüisn  umher,  und  stossen 
dann  plötzlich  darauf  los,  etwa  wie  die  Eaubvögel.  wenn  sie  sich  auf 
ihre  Beute  stürzen.  Wenn  man  sie  einen  Gegenstand,  den  sie  ergriffen 
haben,  zum  Munde  führen  heisst,  so  treffen  sie  es  leicht,  so  lange  sie  die 
Augen  offen  habea;  schliesst  man  ihnen  die  Augen  und  heisst  sie  die 
Bewegung  wiederholen,  so  fahren  sie  immer  daneben. 

Alle  ihre  Bewegungen  ahmen  also  die  Bewegungen  der  Tabiker  nach, 
und  doch  können  wir  schon  an  den  Bewegungen  der  uberen  Extremitäten 
einige  Eigenthümlichkeiten  entdecken,  die  der  Tabes  nicht  angehören. 
Wenn  sie  nämlich,  ob  mit  offenen  oder  geschlossenen  Augen,  einen 
Gegenstand  zum  Munde  führen,  bemerkt  man  ein  oscillirendes  Schwanken, 
welches  an  den  Intentionstremor  bei  der  multiplen  Sklerose  erinnert. 
Kurz,  es  scheint  hier  wieder,  wie  bei  den  cephalischen  Symptomen,  eine 
Vermengung  von  Charakteren  der  Tabes  mit  solchen  der  multiplen 
Sklerose  vorzuliegen. 

Kehren  wir  für  einen  Augenblick  zu  den  cephalischen  Symptomen 
zurück,  die  man  an  diesen  Kranken  beobachten  kann. 

Charcot,  Pollklin.  Voiträge. 
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Den  wicljtigsten  dieser  Charaktere  habe  ich  schon  eingangs  liervor- 
gehoben,  die  Sprachstörune:  nämlicli,  welche  sich  niclit  bei  der  Tabes, 
wolil  aber  bei  dei-  multiplen  Sklerose  wiederfindet.  Dieses  Symptom 
ist  bei  beiden  Kranken  gleich  deutlicli  ausgebildet.  Die  langsame 
Articulation,  das  Skandiren  der  Worte,  ist  Ihnen  bereits  vorhin  auf- 
gefallen. 

Bei  dem  einen  unserer  Kranken  finden  Sie  ein  anderes  cephalisches 
Symptom,  da#  gleichfalls  dem  I^ilde  der  multiplen  Sklerose  angehört, 
während  es  der  Tabes  vollkommen  fremd  ist  Ich  meine  den  Nystagmus. 
Sie  sehen  bei  dem  einen  Kranken  die  Augen  beim  Blick  ruhelos  von 
links  nach  rechts  und  von  rechts  nach  links  wamlern.  Sie  können  nicht 
ruhig  stehen  bleiben, 

Sie  wissen,  dass  bei  der  Tabes  die  Untersuchung  der  Pupillen  ge- 
wöhnlich das  wichtige  Phänomen  von  Argyll-ßobertsou  ergibt.  Die  Pupillen 
sind  unempfindlich  gegen  Licht,  ziehen  sich  aber  bei  der  Accomodation 
zusammen,  selbst  dann  noch,  wenn  sie,  auf's  äusserste  ver<  ngt,  im  Zustande 
der  Myosis  sind.  Davon  sehen  Sie  nun  nichts  bei  unseren  beiden  Kranken, 
und  dies  ist  ein  weiteres  ünterschpidungsmerkraal.  Ferner  will  ich  hin- 
zufügen, dass  man  bei  dieser  Krankheit  auch  das  Doppeltsehen,  den 
Strabismus  nicht  wiederfindet,  die  bei  der  Tabes  so  gemein  sind. 

Ich  glaube  dies  Alles  wird  nun  liinreichen,  um  meine  vorhin  auf- 
gestellte Behauptung  zu  rechtfertigen,  dass  das  Bild  der  Krankheit,  an 
welcher  unsere  beiden  Patienten  leiden,  klinisch  aus  Symptomen  der 
Tabes  und  aus  Symptomen  der  multiplen  Sklerose  zusammengestückelt 
scheint.  Ich  sage  klinisch,  denn  ich  glaube  ja  nicht,  dass  eine  solche 
Conibination  liier  wirklich  vorliegt.  Ich  weiss  überhaupt  nicht,  ob  mau 
diese  Conibination  jemals  beobachtet  hat;  was  ich  weiss,  ist,  dass  die 
Autopsien  in  Fällen,  wie  wir  sie  vor  uns  sehen,  Laesionen  ergeben  haben, 
die  sich  sowohl  von  denen  der  Tabes  als  auch  von  denen  der  multiplen 
Sklerose  gründlich  unterscheiden.  Ich  werde  Ihnen  gleich  erzählen,  was 
das  für  Laesionen  sind.  Jetzt  noch  einmal  zur  Verraengung  der  Symptome 
von  Tabes  und  multipler  Sklerose  im  Krankheitsbild.  Man  ersieht  diesen 
Charakter  sehr  deutlich  am  Gang,  der  sowohl  ataktisch  als  auch  schwankend 
ist.  Nun  kommt  aber  ein  Unterschied !  Bei  der  multiplen  Sklerose  ist  der 
Gang  nicht  nur  schwankend,  sondern  auch  spastisch;  wenn  Sie  die  Sehnen- 
reflexe prüfen,  finden  Sie  dieselben  gesteigert  Bei  unseren  Kranken  hin- 
gegen felilen  die  Sehnenreflexe  völlig,  ganz  wie  bei  Tabes.  Sie  sehen 
also,  die  Aehnlichkeit  ist  weit  entfernt  von  einer  völligen  Uebereinstimmung. 
Ich  habe  die  Untersuchung  der  beiden  Kranken  abgeschlossen,  wenn  ich 
noch  hinzufüge,  dass  man  bei  ihnen  eine  Art  von  choreatischer  Un- 
stetigkeit  bemeiken  kann,  die  sich,  selbst  wenn  sie  in  Ruhe  sind,  an 
Haupt  und  Gliedern  kundgibt.  Sie  rühren  beständig  mit  dem  Kopf,  mit 
den  Armen  oder  Meinen,  stille  halten  können  sie  eigentlich  gar  nie. 

Ferner  will  ich  bemerken,  dass  sie  häufig  ohne  Grund  in  ein  Lachen 
ausbrechen,  das  sie  dann  nicht  zu  unterbrechen  vermögen,  und  dass  sie 
einen  gewissen  Ausdruck  von  Stumpfheit  zeigen,  der  von  dem  Offen- 
stehen des  Mundes  herrührt,  und  dar  mit  dem  Gesichtsausdruck  bei  mul- 
tipler Sklerose  eine  gewisse  Aehnlichkeit  hat. 

Soviel  tür  die  Beschreibung,  Ich  habe  behauptet,  dass  wir  es  hier, 
trotz  manciier  scheinbar  bestätigender  Momente,  weder  mit  Tabes  noch 
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mit  mnltipler  Sklerose,  sondern  mit  einer  besonderen,  von  beiden  unab- 
häng^igen  Krankheitsforin  zu  thnn  haben.  Diese  will  ich  F r  i  e  dr  e i ch'sche 
Krankheit  nennen  nach  dem  berühmten,  vor  niclit  langer  Zeit  ver- 
storbenen Heidelberger  Professor,  der  sie  18(52  zuerst  besclirieben  hat. 
Friedreich  hat  uns  sowolil  ihre  wichtigsten  klinischen  Charaktere 
kennen  gelernt,  wie  auch  ihre  ätiologische  Eigenthiimlichkeit,  die  zur 
Bezeichnung  als  „hereditäre  Ataxie"  geführt  hat.  Ich  halte  letzteren  Namen 
für  eine  Irrefühi-ung,  insoferne  er  anzudeuten  scheint,  dass  es  sich  um 
eine  echte  Ataxie  handelt,  oder  insoferne  er  einen  Gegensatz  zur  Tabes  her- 
stellt, als  ob  letztere  nicht  hereditär  wäre. 

Nun  ist  die  Friedr  ei  ch'sche  Krankheit  einerseits  etwas  ganz 
anderes  als  die  gewöhnliche  ataxie  locomotrice  und  andererseits  haben 
wir  jetzt  mehr  als  jemals  Grund  zu  behaupten,  dass  die  gemeine  Ataxie 
(oder  Tabes)  eine  hereditäre  Krankheit  ist  wie  nur  irgend  eine  aus  der 
Familie  der  Neuropathien.  :Man  könnte  überdies  noch  sagen,  dass  die 
Friedr  ei  ch'sche  Krankheit  streng  genommen  eigentlich  keine  here- 
ditäre Erkrankung  ist,  sondern  vielmehr  eine  familiäre,  was  nicht 
ganz  dasselbe  zu  sein  braucht.  Auch  der  Name  „infantile  Ataxie",  den 
man  vorschlagen  könnte,  ist,  glaube  ich,  zu  beanständen,  weil  er  auf  eine 
Verwandtschaft  mit  der  gewöhnlichen  Ataxie  hinzuweisen  scheint,  die  doch 
nicht  besteht,  und  darum  ziehe  ich  die  Bezeichnung  „Friedr eich'sche 
Krankheit"  allen  anderen  vor. 

Andererseits  darf  man  auch  nicht  vergessen,  dass  die  vorzeitige 
Tabes  geradezu  als  eine  Krankheit  des  Kindesalters  bezeichnet  werden 
kann,  da  sie  mitunter  g^-gen  das  16.  Lebensjahr  hin  auftritt.  Ein  Grund 
mehi-,  beider  Bezeichnung:  Friedr  ei  ch'sche  Krankheit  zu  bleiben. 

Ich  habe  eben  vorhin  die  Bemerkung  gemacht,  dass  die  Fried- 
r eich'sche  Krankheit  eigenthümliche  ätiologische  Charaktere  zeigt,  welche 
ihr  auch  den  Namen  „hereditäre  Ataxie"  eingetragen  haben.  Ich  setzte 
aber  sofort  hinzu,  dass  auch  die  echte  tabische  Ataxie  als  eine  hereditäre 
Krankheit  bezeichnet  werden  muss.  Ich  bin  für  diese  Auffassung  von 
jeher  eingetreten  und  will  jetzt  den  Beweis  dafür  führen,  indem  ich  Ihnen 
einige  Stammi»äume  vorlege.  Die  Art  der  Erblichkeit,  um  die  es  sich  bei 
dieser  Krankheit  handelt,  ist  wohlverstanden  nicht  die  directe,  die  ist  viel- 
mehr eine  grosse  Seltenheit,  sondern  die  Erblichkeit  mit  Umwandlung  der 
Erkrankungsform. 

Da  haben  Sie  zunächst  den  Stammbaum  eines  Kranken,  der  von 
seinem  40.  Jahre  an  lange  Zeit  auf'  unserer  Klinik  zubrachte,  und  bei 
dem  sich  die  ersten  Symptome  von  Tabes  um  das  20.  Jahr  gezeigt 
hatten.  Es  war  also  ein  Fall  von  vorzeitiger  Tabes.  Der  EinÜuss  der 
Erblichkeit  ist  bei  diesem  Manne  sehr  auffällig,  wie  immer  bei  Fällen 
dieser  Art;  wenn  dagegen  die  Tabes  zu  ihrer  eigentlichen  Zeit,  d.  h. 
zwischen  30  und  35  oder  verspätet  auftritt,  so  lässt  sich  die  Heredität 
meist  minder  leicht  feststellen,  sie  scheint,  möchte  ich  sagen,  entlegener 
zu  sein.  Ich  muss  noch  bemerken,  dass  diese  vorzeitigen  Fälle  sich  last 
immer  durch  ihre  Bösai  tigkeit  auszeichnen,  durch  die  Intensität  und  Viel- 
fältigkeit der  Krankheitssymptome.  Die  Tabes  macht  dann  fast  alles, 
was  sie  überhaupt  machen  kann.  So  war  es  auch  bei  dem  Kranken, 
dessen  Familientafd  ich  ihnen  hier  zeige,  einem  gewissen  Tri  vi  er. 
Seine  Tabes  urafasste  die  folgenden  Symptome:  blitzähnliche  Schmerzen, 
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Ataxie,  Aufliebung  der  Selinenreflexe,  Blasenparese,  Kiiochenerkrankung 
am  Fuss,  mal  perforaiit,  Larynxkrisen  u.  s.  w.   Kurz  das  Register  war 
.  last  vollständig. 

Tri  vi  er:  vorzeitige  Tabes  mit  beginn  um  das  20,  Jalir. 
1.  Vater,  2.  Mutter,  3.  Tante, 

gest.  im  Asyl  St.  Anne      gest.  an  Cholera      Acuter  Gelenksrheuiua- 
an  progressiver  Paralyse.  tismus,  Gicht. 

T  r  i  V  i  e  r,  Schwester.  B  r  u  d  e  r, 

vorzeitige  Tabes.  Hysterie.  gesund. 

Sie  sehen  hier,  wie  das  arthritische  Moment,  das  so  häufig  bei 
einer  neuropathischen  Belastung  mitspielt,  bei  einer  mütterlichen  Tante 
des  Kranken  durch  einen  acuten  Gelenksrheumatismus  vertreten  ist. 
Dieser  Stammbaum  spricht  eine  beredte  Sprache,  er  enthält  das  Ver- 
hängniss  der  Heredität  in  grossen  Zügen  geschrieben  Progressive  Para- 
lyse, Tabes,  Hysterie,  Arthritis,  lauter  Krankheitsformen,  die  durch  innige 
Bande  mit  einander  verknüpft  sind. 

Ich  könnte  Ihnen  noch  andere  Beispiele  für  diese  Art  hereditärer 
Uebertragung  anführen.  Da  ist  z.  B.  ein  anderer  Stammbaum,  gleichfalls 
von  einem  Tabiker,  der  ein  mit  Recht  berühmter  Maler  von  grossem 
Talent,  aber  dabei  unzweifelhaft  ein  Sonderling  war.  Ich  verdanke  die 
wichtigsten  Daten  dieser  Tafel  meinem  geehrten  CoUegen  Dr.  Siredey. 

Fall  von  Dr.  Siredey: 

Vater,  M  u  1 1  e  r, 

nach  einer  Hemiplegie  Epilepsie, 
aphasisch 

1.  Sohn,  2.  Sohn,  3.  Sohn, 

berühmter  Maler,  progressive  verschrobenes 

Tabes,  Paralyse.  Original. 

Solche  Familientafeln  sind  schwer  zu  bekommen,  wie  ich  Ihnen  so 
oft  gesagt  habe ;  aber  wie  beredt  sind  sie,  wie  müssen  sie  den  Kliniker 
belehren,  dass  er  sich  nur  einer  Episode  bemächtigt  hat,  so  lange  er 
sich  nur  um  den  Kranken  allein  kümmert  und  dessen  Familiengeschichte 
vernachlässigt ! 

Da  ist  noch  ein  Stammbaum,  der  für  sich  allein  sprechen  mag: 

Vater,  Mutter, 
progressive  Paralyse.  gesund. 

Tochter,  Sohn, 
recidivirende         Tabes  mit  29  Jahren 
Chorea.  nach  Syphilis. 

Wieder  die  Paralyse  in  der  Ahnengeschichte  der  Tabes!  Das  wird 
fast  langweilig.  Welche  Rolle  spielt  aber  die  SyphiUs  in  diesem  Fall? 
Offenbar  die  einer  provocirenden  Ursache ;  ein  Sturz,  ein  Trauma  hätten 
bei  dem  prädisponirten  Individuum  dieselbe  Wirkung  gehabt. 
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Nim  wollen  wir  uns  uin  die  Bedeutung  der  Hei-editilt  für  die 
Friedreicb'sche  Krankheit  kümmern.  Ich  wei-de  Ilinen  gleichfalls 
Familientafeln  vorlegen  nnd  Ihnen  so  zeigen,  dass  die  Friedreich- 
sche  Ataxie  einerseits  eine  hereditäre  Erkrankung  in  demselben  Sinne 
ist  wie  die  Tabes,  dass  sie  aber  ausserdem  eine  familiäre  Erkrankung 
ist  was  man  von  der  Buchen ne'schen  Ataxie  nicht  sagen  kann.  Im 
Ge'geutheil,  hier  ist  es  sehr  selten,  dass  mehrere  Kinder  derselben  Ehe 

befallen  werden.  ,       ^  i 

Verständigen  wir  uns  darüber,  was  unter  einer  familiären  Krank- 
heit im  Gegensatz  zu  einer  hereditären  oder  neben  ihr  zu  verstehen  ist. 
Portal  in  seiner  bekannten  Arbeit  trennt  die  beiden  Begriffe  noch  mcht 
.ranz  sicher.  Sein  Nachfolger  Adams  (Hereditary  properties  of  diseases, 
London  1814)  lässt  sich  eingehender  über  dieses  Thema  vernehmen.  Für 
ihn  ist  eine  familiäre  Kranklieit  diejenige,  welche  mehrere  Kinder  des- 
selben Ehebetts  iu  der  gleichen  Forin  befällt.  Dabei  kann  die  famiüäre 
Krankheit  immeihin  auch  hereditär  sein  im  selben  Sinne  wie  z.  B.  die 
gemeine  Tabes,  d.  h.  sich  in  der  Familie  auf  dem  Wege  der  Abände- 
rnng  der  Krankheitsform  übertragen. 

Die  eben  erwähnte  Eigeuthümlichkeit  des  familiären  Vorkommens 
findet  sich  keineswegs  ausschliesslich  hei  der  Friedreich'schen  Ataxie, 
sondern  auch  bei  anderen  Affectionen,  wie  bei  der  Th  o  m  sen'schen  Krank- 
heit, der  Paralysis  pseudoliypertrophica  und  in  geringerem  Grade  noch 
bei  mancherlei  anderen  Zuständen. 

Ich  will  Ihnen  jetzt  einige  Familientafeln  vorlegen,  in  denen  Sie 
den  ätiologischen  Charakter  der  Friedreich'schen  Ataxie,  gleichzeitig 
familiär  und  hereditär  zusein,  deutlich  erkennen  werden.  Ich  kann  mir 
dann  alle  weiteren  Erörterungen  ersparen.  Da  ist  zunächst  ein  selir  merk- 
würdiger Stammbaum,  den  ich  einer  Arbeit  von  Musso  in  Turin  entlehne: 

G  Musso,  Die  Sehnenreflexe  fehlen  in  allen 

Sulla  malat.  del  Friedreich  Fällen  bis  auf  einen. 

Rivista  clinica  1884. 

Mann,           +    Frau  Antonia,        Bruder  der  Frau, 
Melancholie  mit  Aus-  Ataxie, 
gang  in  Demenz.  '  


Marchio  Rivolli 
gesund. 


Ignazio    I.  Frau  gesund      II.  Frau  gesund  Giuseppe 


gesund,  aber  neuropathisch.  | 

gesund. 

i  1  LU  1    1   1  1 

Antonia  Ann«  Todtgeb.   Maria  Giovanni  Marie  Bernnrd 
Ataxie.    Ataxie.  Ataii*;, 

1   1  1 

Antonia  Tocht.  Toclii. 
Ataxie. 

i    1  i  1  Lli 

Todtgeb.  IgnaBio  Tocht.  Sohn  TocUgeb. 
Ataxie. 

7  Kinder 

12 

Kinder. 

Soweit  also  diese  Fumiiientafel  hinaufreicht,  zeigt  sie  uns  eine 
Grossmutter,  die  an  Melancliolie  mit  Ausgang  in  Demenz  leidet,  und  die 
einen  mit  Ataxie  behafteten  Bruder  iiat.  Wir  erfahren  nicht,  welclier 
Art  diese  Ataxie  ist. 
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Ganz  auffäUif?  ist  ferner  die  Menge  der  todtgeborenen  Kinder 
neben  den  mit  Fr  i  edrei  ch'scher  Ataxie  behafteten. 

Ich  kann  der  Versuclunig  nicht  widerstehen,  Ihnen  audi  eine 
von  Towers  iiiit-etheilten  Fall  anzuführen,  der  wieder  so  ungemein 
lelirreich  ist. 


Gowers:  Clinical  Society  of  London,  XIV.  1881. 
Mutter     +         Vater  Oheim 
Chorea.        1     Bright'sche  K.       Bright'sche  K. 


Oheim 
irrsinnig. 


Jahi'en,  Ataxie  + 
10  Jahren  verstorben 
Jahren,  gesund 
Jahren,  gesund 


1 .  Mann  von  39 

2.  Mädchen  mit 

3.  Mann  von  'M 

4.  Jfann  von  33 

5.  Mädchen  von  29  Jahren,  Ataxie  + 

6.  Mann  von  26  Jahren,  Ataxie  + 

7.  Mann  von  23  Jahren, 

8.  Mann  von  22 
Mann  von  19 


9 


X,  gesund 
Jahren,  Ataxie  + 
Jahren,  Ataxie  + 


Ich  glaube,  das  genügt.  Wii-  würden  nicht  mehr  erfahren,  wenn 
ich  diesen  Punkt  ausführlicher  behandeln  wollte.  Nur  eines  muss  ich 
noch  betonen,  dass  die  mitunter  so  auffällige  Eigenthümlichkeit der  Fried- 
reich'schen  Krankheit,  das  familiäre  Vorkommen,  doch  auch  bei  man- 
chen Fällen  vermisst  wird.  Gerade  die  beiden  Kranken,  die  ich  Ihnen 
vorgestellt  habe,  so  genau  sie  sonst  dem  Typus  der  Krankheit  ent- 
sprechen, fügen  sich  dieser  Eegel  nicht,  sondern  sind  in  ihrer  Familie 
vereinzelte,  sozusagen  versprengte  Fälle. 

Nun  eine  Bemerkung  zur  pathologischen  Anatomie  der  Fr  i  ed- 
rei ch'schen  Ataxie.  Wie  ich  Ihnen  schon  gesagt  habe,  lässt  sich  diese 
Krankheit  vom  Standpunkt  der  Anatomie  nicht  als  Combination  von 
multipler  Sklerose  und  Hinterstrangssklerose  auffassen,  sie  ist  vielmehr 
eine  Erkrankung  für  sich.  Um  Ihnen  dies  zu  beweisen,  brauche  ich  Ihnen 
blos  einige  Schemata  aufzuzeichnen,  mit  deren  Hilfe  Sie  die  Läsionen, 
die  man  im  Rückenmark  bei  Fri  edrei  ch'scher  Ataxie  findet,  mit  den- 
jenigen anderen  Läsionen  vergleichen  können,  welche  ihnen  noch  am 
nächsten  stehen. 


Fig.  (5. 


Fig.  7. 


Rückenmark  bei  spinaler  Compression. 


Rückenmark 
bei  F  r  i e d  r  e  ich'scher  Ataxie. 
(Fall  von  Schulze.) 
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Fig.  8. 


Fig.  9. 


Rückenmark  bei  echter  Tabes. 


Rückenmark  bei  amyotrophisclier 
Lateralsklerose. 


Sie  sehen  also,  dass  die  Fri  edr  eich'sche  Krankheit  sieh  ebenso 
in  anatomischer  wie  in  klinischer  Hinsicht  von  aUen  anderen  scheidet, 
nnd  dass  man  ein  gutes  Recht  hat,  sie  als  eine  selbständige  Krankheits- 
form zu  beschreiben.  Sie  ist  noch  nicht  sehr  häufig,  aber,  wie  es  schon 
zu  gehen  pflegt,  scheint  auch  sie  in  dem  Masse  häufiger  zu  werden,  als 
man"  sie  besser  erkennen  lernt.  Vor  einigen  Jahren  zählte  man  in  der 
Literatur  kaum  zwanzig  Fälle,  heute  haben  wir  deren  mehr  als  einhundert. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  Sie  noch  auf  eine  Besonderheit  der 
Fri  edr  eich'schen  Krankheit  aufmerksam  machen,  welche  auch  für  ihre 
Unterscheidung  von  der  echten  Tabes  verwerthet  werden  kann.  Sehr 
häufig  nämlich  bildet  sich  bei  der  Fr iedr eich'schen  Ataxie  eine  eigen- 
thiimliche  Missstaltung  des  Fusses  aus,  die  man  als  paralytischen  Klump- 
fnsä  bezeichnen  kann,  die  aber  ihre  Besonderheiten  hat.  Wie  Rüti- 
m  e  y  e  r  bemerkt,  gehört  dieselbe  oft  zu  den  ersten  Symptomen,  die  bei 
dem  Leiden  merkbar  werden. 

Sie  sehen  es  hier  bei  unseren  beiden  Kranken  (Fig.  10) :  Wenn  sie 
den  Fuss  frei  halten,  nicht  auf  den  Boden  aufstützen,  so  erscheint  das 


Rechter  Fuss  des  Kranken  A.,  wenn  er  frei  gehalten  wird. 

Sprunggelenk  sehr  stark  gewölbt,  der  Fuss  sehr  hohl  und  die  Zehen  stehen 
hoch.  Wenn  der  Fuss  auf  den  Boden  gesetzt  wird,  so  werden  diese  Ver- 
hältnisse zumeist  unkenntlich.  Es  hat  keine  Scliwierigkeit,  diese  Miss- 
staltung  von  der  des  tabischen  Fusses  zu  unterscheiden,  die  ich  einmal 
in  Gemeinschaft  mit  F6r^  besclirieben  habe.  Letztere  besteht  nämlich 
in   der   Bildnng   eines  Plattfasses  mit  beträchtlichem  Vorspringen  des 


Fig.  10. 
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inneren  Fussrandes  in  der  Gegend  des  Fersenbeins,  Der  Fuss  scheint 
breiter,  die  Sohle  drückt  sich  in  ilirem  ganzen  Umfange  ab. 

Sie  werden  ferner  fast  bei  allen  Kranken  mit  Friedreich'scher 
Ataxie  eine  Skoliose  finden.  Der  eine  von  unseren  Kranken  zeigt  sie 
in  sehr  ausgeprägtem  Masse. 

(Die  Kranken  gehen  ab.) 

Nur  noch  ein  Wort  über  die  Prognose,  naclidem  die  beiden  Kranken 
weggegangen  sind.  Ich  kann  nur  sagen,  sie  ist  ganz  sciileclit ;  die  Krank- 
heit kommt  nie  zum  Stillstand,  ist  infmer  progressiv.  Man  hält  es  mit 
ihr  bis  zum  Alter  von  25  oder  30  Jahren  aus,  ist  dann  ein  elender 
Krüppel,  bekommt  irgend  eine  accidentelle  Kranklieit,  zumeist  eine 
Lungenaffection  und  stirbt  daran.  Zur  Fortpflanzung  gelangt  man  nicht, 
und  das  ist  kein  Schaden.  Es  ist  kaum  wahrscheinlich,  dass  die  Kinder 
einer  solchen  Generation,  die  mit  Friedreich'scher  Ataxie  beliaftet 
ist,  einer  besonderen  Kraftentfaltung  der  Natur  entsprechen  würden.  Ich 
weiss  übrigens  nicht,  ob  man  je  von  Personen  mit  dieser  Krankheit 
Kinder  gesehen  hat.  In  dieser  Beziehung  ist  die  Friedr eich'sche 
Ataxie  übrigens  ein  Seitenstück  zur  Paralysis  pseudo-hj^pertrophica,  die 
gleichfalls  als  Familienkrankheit  auftritt  und  eine  gewisse  Anzahl  von 
Kindern  desselben  El.ebetts  befällt.  Auch  diese  Kranken  leben  bis  zum 
22.,  23.  oder  25.  Jahr,  sie  sterben  aber  häufig  direct  an  der  Krankheit 
selbst,  wenn  diese  die  für  die  Athmung  unentbehrliche  Muskulatur  er- 
reicht hat. 


XIII. 

Poliklinik  vom  20.  März  1888. 


Inhalt:  1.  und  2.  Tabes:  1.  ein  typischer  Fall ;  2.  ein  aty- 
pischer. Beginn  mit  Kehlkopfkrisen,  die  zu  permanentem 
Keuchen  führen.  —  3.  Meniere'scher  Schwindel  in  Folge 
einer  durch  eine  Explosion  hervorgerufenen  Verletzung 
des  Ohres.  —  4.  Typischer  Fall  von  Meniere'schem 

Schwindel. 


1.  und  2.  Zwei  Kranke. 

Charcot:  Hier  sehen  Sie  zwei  Kranke,  deren  Krankheit  mit  demselben 
Namen  bezeichnet  wird.  Den  Einen  kenne  ich  nur  nach  einer  kurzen 
Beschreibung,  die  mir  mein  Secundararzt  von  seinem  Zustand  gegeben 
hat,  nachdem  er  ilin  selbst  heute  Morgens  zum  ersten  Mal  gesehen.  Er 
zeigt  das  typische  Bild.  Der  andere  dagegen,  der  mir  seit  5  oder  li  Tagen 
bekannt  ist,  entspricht  einer  abnormen  Form  der  Krankheit.  Die  beiden 
Kranken  hätten  zu  einer  gewissen  Zeit  einen  ganz  verschiedenen  Ein- 
druck machen  können,  so  dass  ein  unerfahrener  Beobachter  versucht 
gewesen  wäre,  jeden   einer  besonderen  Kategorie  zuzuweisen.  Heute 
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nähern  sie  sich  einander  durcli  eine  Reihe  gemeinschaftliclier  Züge.  Es 
sind  zwei  Tabiker,  oder  wie  man  bei  uns  zu  sagen  pflegt,  zwei  „  Ata- 
xien Sie  müssen  aber  wissen,  dass  die  Gangstörung  bei  unseren 
Kranken  niclit  von  Anfang  an  vorhanden  war  Uebrigens  ist  Ihnen  ja 
allen  bekannt,  dass  diese  Störungen  bei  der  Tabes  in  der  Regel  erst 
in  einer  späten  Periode  der  Krankheit  auftauchen,  dass  es  also  im  Ver- 
laufe einer  Tabes  ein  Stück  gibt,  das  man  früher  das  Stadium  der  „Pro- 
drome" nannte  nnd  das  heute  zutreifender  als  die  „präataktische"  Pe- 
riode bezeichnet  wird.  Man  kann  ein  Ataktiker  wenigstens  potentieU 
sein,  ohne  dass  man  bereits  Coordinationsstörung  zu  zeigen  braucht,  und 
dariim  haben  wir  unser  Mögliclistes  gethan.  die  alte  Benennung  von 
Duchenne  „Ataxie  locomotrice",  die  wir  als  allzu  enge  erkannt  haben, 
durch  den  neueren  Namen  „Tabes"  zu  ersetzen.  Merken  Sie  sich,  dass 
man  durch  15  oder  20  Jahre  tabisch  sein  kann,  ohne  darum  ataktisch 
zu  sein,  nnd  dass  es  Leute  gibt,  die  nach  einem  langen  Leben  in  der 
Tabes  sterben,  ohne  je  über  die  präataktische  Periode  hinausgekommen 
zu  sein,  ohne  je  die  geringste  Spur  von  Coordinationsstörung  entwickelt 
zu  haben. 

In  solchen  Fällen  zeigt  sich  bei  der  Autopsie  die  Sklerose  der 
Hinterstränge  sehr  deutlich  ausgebildet.  Wir  haben  wiederholt  Gelegen- 
heit gehabt,  diese  am  Leichentische  zu  erweisen,  so  z.  B.  bei  jener 
Kranken  Namens  Degoul,  über  welche  ich  eine  meiner  ersten  Vor- 
lesungen gehalten  habe.  Diese  Person  brachte  30  Jahre  in  der  Sal- 
petriere  zu,  und  jedes  Jahr  pflegte  ich  sie  in  der  Vorlesung  als  ein  be- 
merkenswerthes  Beispiel  einer  Tabes  ohne  Ataxie  zu  zeigen.  Sie  hatte 
eine  tabische  Atrophie  der  Sehnerven,  charakteristische  lancinirende 
Schmerzen,  vollkommene  Aufliebnng  der  Selinenreflexe  und  gastrische 
Ki-isen  von  ausserordentlicher  Heftigkeit.  Dennoch  bewegte  sie  sich  in 
den  Höfen  des  Spitals  mit  sicherem  Schritt,  wenngleich  mit  jener  Be- 
hutsamkeit, die  den  Blinden  beim  Gehen  eigen  ist;  es  war  eben  keine 
Spur  von  Coordinationsstörung  der  unteren  Extremitäten  an  ihrem  Gang 
wahrzunehmen.  Diese  Frau  ist,  70  Jahre  alt,  während  der  Epidemie 
von  infectiöser  Lungenentzündung,  die  voriges  Jahr  im  Spital  wüthete, 
gestorben.  Ich  habe  an  ihr  eine  meiner  interessantesten  Patientinnen 
verloren. 

Bei  ihrer  Autopsie  fanden  wir  eine  sehr  schöne  Sklerose  der 
Hinlerstränge,  die  dann  von  meinem  Assistenten  Dr.  Babinski  Inden 
Verhandlungen  der  Societe  de  Biologie  sorgfältig  beschrieben  wurde. 
Die  Diagnose,  die  ich  20  Jahre  früher  bei  dieser  Kranken  gestellt  hatte, 
erfuhr  auf  diese  Art  eine  volle  Besiätigung  durcli  den  Sectionsbefund. 
Man  kann  also  eine  Sklerose  der  Hinterstränge  '20  Jahre  und  länger  mit 
sich  herumtragen  und  doch  nicht  ataktisch  sein,  wenn  man  unter  „Ataxie" 
die  Coordinationsstörung  verstehen  will. 

Icli  will  Ihnen  über  diese  Kranke  noch  sagen,  dass  die  Symptome 
ihrer  Krankheit  sich  in  ihren  letzten  Lebens-jaliren  erheblich  gebessert 
hatten.  Die  blitzähnlichen  Schmerzen  waren  minder  heftig  und  minder 
häufig  geworden.  Die  Magenkrisen  waren  schon  seit  Jahren  ausge- 
blieben, nur  die  tabisciie  Atropliie  bestand  unverändert  fort,  wie  es  das 
nnbeng.«ame  Verhängniss  dieses  Leidens  mit  sich  bringt. 

Es  gibt  Fälle  von  Tabes,  die  man  wegen  ilires  langsamen  Xer- 
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laufes  und  der  geringen  Intensität  ihrer  Symptome  von  den  anderen 
absondern  und  zu  einer  Gruppe  mit  der  Bezeiclinung  „Gutartij?e  Tabes" 
vereinigen  kann.  Von  dieser  Gruppe  muss  man  aber  ausnahmslos  — 
wenigstens  bis  jetzt  —  alle  jene  Fälle  ausschliessen,  welche  eine  Atro- 
phie der  Selmerven  aufweisen.  Nach  unserer  gegenwärtigen  Erfahrung 
muss  man  die  Behauptung  aufstellen,  dass  diese  Atrophie  keinen  Nach"- 
lass  und  keine  Milderung  kennt. 

Bei  den  beiden  Kranken,  die  ich  Ihnen  heute  vorstelle,  handelt 
es  sich  nicht  um  diese  gutartige  Tabes;  die  Krankheit  ist  bei  ihnen 
voll  ausgeprägt  und  in  das  ataktische  Stadium  eingetreten.  Das  Interes- 
sante an  der  Vergleichung  dieser  beiden  Kranken  ist  aber,  dass  der  eine 
die  typische  Form  der  Tabes  zeigt,  der  andere  eine  ungewöhnliche,  abnorme. 

Es  hat  eine  Zeit  gegeben,  —  sie  liegt  gar  nicht  so  weit  hinter  uns,  — 
in  welcher  es  Ihnen  und  geübteren  Diagnostikern,  als  ich  sie  unter  Ihnen 
voraussetzen  darf,  vielleicht  nicht  in  den  Sinn  gekommen  wäre,  das 
Leiden  des  einen  Kranken  als  Tabes  zu  bezeichnen,  während  die  Diagnose 
beim  anderen  niemals  dem  leisesten  Zweifel  unterlegen  wäre. 

(Zum  ersten  Kranken,  den  er  als  typischen  Fall  bezeichnet  hat :) 
Wie  alt  sind  Sie? 
Der  Kranke:  42  Jahre. 
Charcot:  Seit  wann  sind  Sie  krank? 

Der  Kranke:  Den  ersten  Anfall  des  Leidens  habe  ich  vor  11  Jahren  gehabt. 

Charcot:  Was  verstehen  Sie  unter  dem  ersten  Anfall? 

Der  Kranke:  Ich  habe  eines  schönen  Tages  plötzlich  sehr  lebhafie  lanci- 
nirende  Schmerzen  in  Armen  und  Reinen  verspürt.  Dieselben  sind  von 
Zeit  zu  Zeit  in  Anfällen  wiedergekehrt,  haben  die  ganze  Nacht  ange- 
halten und  mich  am  Schlafen  verlündert. 

Charcot:  Geben  Sie  Acht!  Sie  hören  da  von  einem  förmlichen  und  feier- 
lichen Anfang  der  Krankheit.  Gewöhnlich  geht  es  anders  zu.  Das  Datum 
der  ersten  Schmerzen  geht  meist  im  Nebel  der  Erinnerung  verloren; 
man  weiss  nicht  reclit  zu  sagen,  wann  sie  zuerst  aufgetreten  sind.  Unser 
Kranker  dagegen  weiss  eine  ganz  bestimmte  Auskunft  zu  geben.  Seine 
Erkrankung  wird  durch  einen  Sclimerzanfall,  den  man  sich  merkt,  ge- 
wissermassen  feierlich  eröffnet. 

fZum  Kranken :)  So  haben  Sie  also  durch  7  oder  8  Jahre  immer 
von  Zeit  zu  Zeit  diese  Anfälle  von  Schmerzen  bekommen,  die  wie  die 
Blitze  durch  die  Beine  schiessen,  während  Sie  dazwischen  Ruhepausen 
hatten,  in  denen  die  Schmerzen  völlig  gescliwiegen  haben  ? 

Der  Kranke:  Ja  mitunter  hatte  ich  8,  selbst  10  Tage  Euhe. 

Charcot:  Und  nach  diesen  8  Tagen? 

Der  Kranke:  Dann  kamen  sie  meist  zur  Nachtzeit  wieder. 

Charcot:  Das  ist  ein  Zug,  den  Sie  bereits  in  der  Beschreibung  von  Du- 
chenne erwähnt  finden,  für  welche  die  ausgeprägtesten  Fälle  als  Vor- 
bild gedient  haben.  —  Sagen  Sie  mir,  wird  Ihnen  die  Haut  an  den  Stellen, 
wo  die  Schmerzen  eewüthet  haben,  ganz  besonders  empfindlich,  so  dass 
Sie  das  leichteste  Reiben  an  diesen  Stellen  schlecht  vertragen? 

Der  Kranke:  Im  Gegentheil,  zu  Zeiten  scheint  mir  die  Empfindung  an 
diesen  Stellen  herabgesetzt,  wie  stumpf  zu  sein. 

Charcot:  Er  hat  also  zeitweise  anästhetische  Plaques  anstatt  wie  sonst 
hyperästhetisclie.    Auch  dies  kommt  vor. 
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Der  Kranke:  Manchmal  verspüre  ich  auch  eine  Uneiupfindlichkeit  in  den 
Händen.  Ich  erkenne  oft  nicht,  was  ich  berühre,  besonders  mit  diesen 
beiden  Fingern.  (Er  zeigt  die  beiden  letzten  Finger  der  linken  Haud.) 

Chtifcot:  Sie  "wissen,  Anästhesien  oder  Parästhesien  im  Bereiche  des  ülnaris 
beiderseits  sind  bei  den  Tabikern  nicht  gar  so  selten.  Bei  unserem 
Kranken  findet  sich  diese  Störung  einseitig.  —  Was  haben  Sie  früher 
gearbeitet? 

Der  Kranke:  Ich  war  Graveur,  konnte  es  aber  nicht  bleiben  und  bin  des- 
halb bei  einem  meiner  Meister  als  Greschäftsführer  eingetreten.  Ich 
hatte  hin  und  her  zu  gehen,  die  Arbeiter  zu  überwachen  und  Gänge  zu 
machen  ;  aber  meine  Beine  haben  mich  im  Stich  gelassen  und  vor  vier 
Jahren  musste  ich  die  Stellung  aufgeben. 

Charcof:  Seit  4  Jahien  können  Sie  nicht  mehr  im  Dunkeln  irehen? 

Der  Kranke:  Im  Dunkeln  ist  es  mir  ganz  unmöglich.  Wenn  ich  mich 
nicht  anhalte,  komme  ich  in's  Schwanken  und  falle  nach  rechts  oder 
Hnks  hin  um. 

Charcof :  Das  ist  ganz  und  gar  der  typische  Verlauf.  Zuerst  Schmerzanfälle 
von  6— Stägiger  Dauer  mit  schmerzfreien  Zwischenzeiten,  das  geht  so 
dui-ch  10  Jahre,  dann  tritt  die  Coordinationsstörung  ein  und  wird  eines 
schönen  Tages  zuerst  in  einem  dunkeln  Raum  bemerkt.  Sie  wissen,  das 
ist  das  Romberg'sche  Symptom,  es  bezeichnet  oft  den  Beginn  der 
Periode  der  Ataxie. 

Der  Kranke:  Eben  wie  ich  in  den  Saal  getreten  bin,  ist  es  mir  so  er- 
gangen.  Es  war  so  dunkel,  ich  konnte  mich  kaum  aufrecht  halten. 

Charcof:  flaben  Sie  je  doppelt  gesehen? 

Der  Kranke:  Sehr  selten  und  nur  für  kurze  Zeit. 

Charcof:  Haben  Sie  nie  an  einer  Art  von  Husten  mit  Ersticken  gelitten? 
Der  Kranke:  Ich  habe  einen  Reiz  im  Halse  verspürt,  so  dass  ich  husten 

musste,  aber  ohne  etwas  herauszubringen. 
Charcof:  Bei  Nacht  oder  bei  Tag? 
Der  Kranke :  Hauptsächlich  bei  Nacht. 

Charcof:  Was  er  uns  berichtet,  gehört  sicherlich  einem  Symptomeucomplex 
an,  der  sich  bei  ihm  nur  schwach  angedeutet  findet,  bei  dem  zweiten 
Kranken  aber  sehr  deutlich  ausgebildet  ist.  Es  ist  dies  gerade  jener 
Punkt,  mit  dem  ich  mir  vorgenommen  habe,  Sie  bekannt  zu  machen. 

Achten  Sie  nun  auf  den  zweiten  Kranken,  mit  dem  wir  uns  jetzt 
beschäftigen  werden.  Sie  können  jeden  Moment  den  rauhen  Husten  hören, 
den  er  hervorbringt,  es  ist  eine  Art  von  Keuchen,  das  sich  sowohl  bei 
der  Inspiration  wie  bei  der  Exspiration  geltend  macht  und  eine  gewisse 
Störung  in  der  Thätigkeit  des  Kehlkopfes  bezeugt.  Dieses  Keuchen  ist 
der  Rest  eines  Leidens,  mit  dem  sich  die  Krankheit  bei  ihm  eingeführt 
bat,  und  das  durch  3  oder  4  Jahre  als  ganz  alleinstehendes  Symptom 
das  Bild  beherrschte. 

Wenn  Sie  aufmerksam  zuhören,  werden  Sie  auch  herausfinden,  dass 
da«  Geräusch,  welches  der  Kranke  macht,  sich  verstärkt,  sobald  er  zu 
sprechen  oder  zu  gehen  beginnt. 

Während  der  erste  von  unseren  beiden  Kranken  an  seinen  lanci- 
nirenden  Schmerzen  litt,  welche  bei  ihm  die  Periode  vor  dem  Eintritt 
der  Ataxie  ertüllten,  war  unser  zweiter  Kranker  nacii  einer  anderen 
Richtung  in  An.spruch  genommen.   Er  war  damals  aucii  Tabiker,  aber 
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von  ganz  abnormem  Benelimen.  Bei  ilim  war  der  Kelilkopf  das  Organ, 
an  dem  sicli  die  tabisclien  Symptome  äusserten.  Icli  wiederhole  es  Ilinen, 
er  hat  durcli  3  oder  4  .Iahte  an  „Larynxkrisen"  —  so  heisst  man  diese 
Aflfection  —  gelitten  und  wälirend  dieses  ganzen  Zeitraums  waren  diese 
Krisen  die  einzige,  von  keinem  andeien  Symptom  begleitete  Aeusserung 
der  Krankheit. 

Icli  will  es  Ihnen  gleich  sagen,  damit  Sie  dem  Weiteren  mit  Auf- 
merksamkeit folgen:  die  Larynxkrisen  gehören  zu  den  interessantesten 
und  vielleicht  am  wenigsten  bekannten  Symptomen  der  Tabes.  Bei  un- 
serem Kranken  war  das  tabisclie  Kehlkopfleiden  eine  Weile  ungemein 
heftig,  dann  kam  eine  Zeit  der  Besserung,  wie  es  bei  derartigen  Affec- 
tionen  vorzukommen  pflegt,  und  endlich  ist  davon  nichts  Anderes  als  das 
habituelle  Keuchen,  das  Sie  gehört  liaben,  übrig  geblieben.  Ein  uner- 
fahrener Arzt  hätte  vielleicht  nach  jener  Besserung  Victoria  gerufen; 
der  erfahrene  weiss  aber,  dass  wer  einmal  in  die  Tabes  hineingerathen 
ist,  gleichgiltig  auf  welchem  Wege,  nie  wieder  ganz  aus  ihr  heraus- 
kommt. Da  gibt  es  eine  ganze  Ilias  von  unglücklichen  Zufällen,  die 
man  von  nun  an  über  sich  ergehen  lassen  muss ;  für  ein  Leiden,  das 
sich  bessert  oder  verschwindet,  stellt  sich  alsbald  ein  neues  ein,  und  so 
gellt  es  dann  immer  weiter.  Ich  werde  Ihnen  auch  gleich  die  ganze 
Reihe  der  Begebenheiten  erzählen,  welche  aus  unserem  Kranken  schliesslich 
einen  ganz  gewöhnlichen  Tabiker  gemacht  haben,  wie  der  andere  einer  ist. 

(Zum  ersten  Kranken:)  Hat  bei  Ihnen  auch  die  Blase  gelitten? 
Der  Kranke :  Nicht  ernstlich ;  ich  habe  gelegentlich  einmal  eine  kleine 
Schwierigkeit  beim  Uriniren  gehabt,  aber  sie  ist  immer  gleich  vorüber- 
gegangen. 

Cliarcot:  Die  Blase  war  also  nur  wenig  geschädigt. 

(Zum  Interne : )  Bitte  selien  Sie  einmal  seine  Augen  an. 
Der  Interne   (nachdem  er  untersucht   hat) :    Ich  finde  Mj'^osis   und  das 

Arg  y  11  R 0  b  e r t s  0  n'sche  Symptom. 
(Jharcot  -.   Er  hat  also  das  Robertso  n'sche  Symptom,  welches  darin  be- 
steht, dass   die  Pupille  sich  auf  Lichteinfall  nicht  verengt  und  in  der 
Finsterniss  sich  nicht  erweitert,  während  man  bei  der  Accomodation  auf 
eine  kleine  Distanz  die  so  enge  Pupille  sich  nocli  weiter  verengern  sieht. 

(Zum  Kranken:)  Wollen  Sie  aufstehen  und  uns  zeigen,  wie  Sie 
gehen.  —  Sein  Gang  ist  nahezu  charakteristisch.  Sie  können  bei  dieser 
Gelegenheit  nochmals  auf  den  Unterschied  zwischen  dem  Gang  des 
Steppers,  den  wir  bei  der  Alkohollähmung  besprochen  haben,  und  dem 
tabischen  Gang  achten. 

Der  Tabiker,  der  den  charakteristisch pn  Gang  zeigt,  beugt  kaum 
die  Kniee,  er  hält  den  Unterschenkel  gestreckt,  während  beim  „Stepper" 
gerade  im  Gegentheil  die  Hebung  im  Knie  übertrieben  wird.  Beim 
„Stepper-'  berühren  die  hängende  Fussspitze  und  die  Ferse  in  geson- 
derten Zeitmomenten  nach  einander  den  Boden,  so  dass  zwei  verschiedene 
Geräusche  entstehen.  Der  Tabiker  dagegen  tritt  mit  der  Ferse  auf  und 
lässt  nur  ein  einziges  Geräusch  vernehmen. 

(Zum  Kranken :)  Stehen  Sie  auf  und  schliessen  Sie  die  Augen. 

(Der  Kranke  schwankt  und  sucht  sich  anzuhalten.) 
Cliarcot:  Da  ist  das  Romberg'sche  Phänomen. —  Sie  benehmen  sich  ja, 
als  ob  Sie  in  der  Li;ft  schweben  würden. 
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Der  Kranke:   Ich  habe  keine  Öiclierheit ;   vveuii  ich  nicht  sehe,  niiiss 
ich   nach   einem   Stützpunkt   suchen,    um   mich   im   Gleichgewicht  zu 

erhalten.  . 
Charcot  -  Das  muss  eine  höchst  peinliche  Empfindung  sein.  Es  gibt  Aranke, 
die  sogar,  wenn  sie  im  Bette  liegen,  diese  Art  von  Missbehagen  unaus- 
gesetzt verspüren,  sobald  es  dunkel  um  sie  wird.  Im  Bett  zu  liegen 
uud  dabei  nicht  die  Empfindung  zu  haben,  dass  man  auf  einem  festen 
Körper  ruht,  das  Bett,  auf  dem  man  liegt,  nicht  zu  verspüren,  so  ge- 
wissermassen  "in  der  Luft  zu  schweben,  in  den  Wolken,  wie  man  die  Gotter 
des  Olymps  abbildet,  das  muss  für  uns  gewöhnliche  Sterbliche  em 
scheusslicher  Zustand  sein.  Ich  habe  viele  Tabiker  darüber  klagen  ge- 
hört, dass  sie  eine  unerträgliche  Qual  darin  finden.  —  Ich  wende  mich 
jetzt  zum  Anderen.  Als  dieser  arme  Mann  zu  mir  kam  —  er  ist  33  Jahre 
alt,  Fleischliauer  und  lebt  auf  dem  Lande  —  erkannte  ich  sofort,  dass 
er  am  tabischen  Keuchen  leidet  und  bewog  ihn,  ins  Spital  einzutreten, 
weil  ich  annahm,  dass  der  Fall  für  Sie  interessant  sein  dürfte.  Die 
Ataxie  be.teht  bei  ihm  seit  2  Jahren,  sie  ist  heute  sehr  auffällig,  die 
Sehnenreflexe  sind  aufgehoben,  aber  die  Geschichte  seiner  Tabes  ist  weit 
älter.  Seine  präataktische  Periode  hat  4  Jahre  gedauert  und  wurde, 
wie  ich  Ihnen  früher  mitgetheilt  habe,  ausschliesslich  von  den  Larynx- 
krisen  ausgefüllt.  Was  meint  man  eigentlich  mit  der  Bezeichnung: 
Larynxkrisen  ?  Das  will  ich  Ilinen  eben  ausfühilich  auseinandersetzen. 

Die  Larynxkrisen,  die  ein  Recht  darauf  haben,  unter  die  wesent 
liehen  tabischen  Symptome  eingereiht  zu  werden,  wofür  icli  bereits  in 
meinen  Vorlesungen  vom  Jahre  1878  eingetreten  bin,  waren  Duchenne 
nocii  nicht  bekannt.  Man  verdankt  diese  bedeutsame  Entdeckung  erst 
meinem  Freunde  und  Collegen  Fer^ol,  der  die  erste  Mittheilung  da- 
rüber im  Jahre  186s  an  die  „Societe  medicale  des  hopitaux"  gerichtet 
hat.  Diese  Arbeit  Fereol's  beruht  auf  der  Beobachtung  von  3  oder  4 
typischen  Fällen:  in  ihr  ist  die  Zugehörigkeit  der  Larynxsymprome  zur 
Tabes  bereits  mit  aller  Entschiedenheit  ausgesprochen.  Indess  konnten 
erst  zahlreichere  Beobachtungen  es  ermöglichen,  eine  erschöpfende  Be- 
schreibung dieses  Symptomencomplexes  zu  entwerfen. 

Ich  habe  mich  dieser  Aufgabe  in  meinen  Vorlesungen  aus  den 
Jahren  1877  und  1.^78  unterzogen,  als  mir  neben  den  Beobachtungen  von 
Fereol,  die  von  Martin,  Jean  und  einige  in  der  Salpetriere  selbst 
erhobene  zu  Gebote  standen.  Die  Veröffentlichung  dieser  Vorlesungen 
im  Progres  medical  von  1879  war  keine  vollständige;  Sie  finden  den 
Inhalt  derselben  aber  in  zwei  wichtigen  Monographien,  die  ich  als  eine 
Fortführung  meiner  Arbeit  Ihrer  Aufmerksamkeit  empfehlen  möchte.  Die 
erste  davon  rührt  von  dem  jetzt  leider  verstorbenen  Dr.  Krishaber 
her;  sie  wurde  im  November  1880  in  den  Annales  des  maladies  du 
larynx  publicirt  und  führt  den  Titel  „Du  Spasme  larynge  dans  l'ataxie 
locomotrice".  Die  andere  Monographie,  aus  dem  Jahre  1881,  is*  das 
Werk  eines  Dr.  Cherchewski  aus  Petersburg,  eine  ganz  ausgezeich- 
nete Studie,  die  Sie  in  der  Revue  de  Mödecine  finden  werden  (Contri- 
bution  k  l'^tude  des  crises  laryngees  tabetiques).  In  dieser  Arbeit  sind 
alle  Beobachtungen  berücksichtigt,  die  bis  zu  jener  Zeit  bekannt  waren, 
und  ganz  besonders  jene  Fälle,  die  ich  dem  Verfasser  zur  Verfügung 
gestellt   hatte.    Auch"  entliält   dieselbe  alle  die  Ansichten,   die  ich  in 
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meinen  Vorlesun{!;en  über  die  Klinik  der  tabischen  Larynxkrisen  ausge- 
sprochen hatte. 

Es  ist  nun  seltsam,  dass  längere  Zeit  hindurcli  die  Larynxkrisen 
nur  in  Frankreich  anerkannt  waren.  So  äussert  Prof.  Erb  in  Heidel 
berg  in  seinein  ausgezeiclineten  Lehrbuch  der  Nervenkranklieiten  Zweifel 
über  „den  Zusammenliang,  der  zwischen  gewissen  Larynxsyniptoraen  und 
der  Tabes  bestehen  soll".  Die  ersten  Arbeiten  aus  Deutschlnnd  über 
diesen  Gegenstand  rühren  aus  dem  Jahre  1881  und  stammen  von 
Kahler,  von  späteren  Arbeiten  sind  zu  erwähnen  und  zu  emptelilen 
die  Arbeiten  von  Oppenheim  in  Berlin  1885  und  von  Weil  in 
Heidelberg  1886.  Von  englisclien  Autoren,  die  sich  mit  dem  Gegenstand 
beschäftigt  haben,  erwähne  ich  Buzzard  und  Sera on.  Endlich  muss 
ich  zum  Scliluss  dieser  kurzen  liistorischen  Skizze  auf  einen  ausge- 
zeichneten Absclmitt  in  dem  Buche  Fourniei's  „Legons  snr  la  periode 
preataxique  du  tabes  d'origine  syphilitique,  Paris  18-5"  aufmerksam 
machen.  Er  führt  die  üebersclirift  „Tabes  k  debut  larynge"  und  ent- 
hält eine  geradezu  glänzende  Schildei  ung  der  in  Rede  stehenden  Symptome. 

Ich  will  nicht  versäumen,  anzuführen,  dass  in  der  oben  erwähnten 
Arbeit  von  Weil  eine  sehr  wichtige  und  berechtigte  Unterscheidung 
zwischen  den  acuten  krampfliaften  Larynxkrisen  und  den  chronischen 
Larynxsymptomen  aufgestellt  wird,  auf  die  icli  alsbald  zurückkommen  werde. 

Es  kommt  also  gelegentlich  vor,  dass  ein  Kranker,  nachdem  er 
eilig  gegangen,  etwas  längere  Zeit  nacheinander  gesprochen  oder  die 
Berührung  eines  kalten  Gegenstandes  erfahren  hat,  auf  eine  ganz  be- 
sondere Art  zu  husten  beginnt,  die  viel  Aehnlichkeit  mit  Keuchhusten 
hat.  Er  macht  dabei  einige  ganz  kurze,  rascli  aufeinander  folgende 
Athemzüge,  denen  sich  endlich  eine  verlängerte,  mehr  weniger  pfeifende 
Inspiration  wie  beim  Keuchhusten,  anschliesst.  Nur  ist  die  Tonhöhe 
derselben  niedriger,  der  Klang  dumpfer  und  nähert  sich  mehr  dem 
keuchenden  Geräusch,  das  Sie  bei  unserem  Kranken  gehört  haben. 

Der  Kranke  kämpft  während  des  Anfalles  mit  dem  Ersticken  und 
sein  Anblick  mag  selbst  für  Sie,  den  Arzt,  etwas  Unheimliches  haben, 
da  hört  der  Anfall  plötzlich  nach  2,  3,  4  Minuten  auf,  und  der 
Kranke  expectorirt  eine  geringe,  oft  eine  ganz  unbeträchtliche  Menge 
Schleim.  Solche  Anfälle  können  mitten  in  der  NacUt  und  zwei-  bis  drei- 
mal im  Tag  sich  wiederholen  und  der  Kranke  steht  von  da  an  unter 
dem  Joch  des  tabischen  Laryngismus. 

Sie  werden  bald  herausgefunden  haben,  dass  diese  mehr  oder 
minder  häufigen  Anfalle  nicht  von  einem  Keuchhusten,  von  einem  Aorten- 
aneurysma oder  einem  Mediastinaltumor  herrühren,  der  die  N.  laryngei 
infer,  reizt  oder  comprimirt.  Sie  werden  demnach  in  einem  solchen  Fall 
durch  Ausschliessung  zur  Annahme  gelangen,  dass  sie  der  Tabes  an- 
gehören. 

•  Es  kann  sich  nun  treffen,  und  dies  ist  ein  Fall,  den  man  nicht 
genug  hervorlieben  kann,  dass  diese  Larynxkrisen  sich  zu  einer  Zeit  ein- 
stellen, da  es  noch  keine  blitzähnliclien  Schmerzen  gibt,  da  das  Zeichen 
von  Argy  11 -Robertson  noch  nicht  besteht,  und  die  Sehnenreflexe 
noch  erhalten  sind.  Freilich  muss  man  zugeben,  dass  solche  Fälle  von 
vollständiger  Isolirung  der  Larynxkrisen  recht  selten  sind,  und  dass  zu- 
meist irgend  welclie  andere  Zeichen  der  Tabes  dabei  sind,   welche  die 
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sonst  immerhin  etwas  gewagte  Diagnose  mit  Sichei-heit  zu  stellen  ge- 
statten. Ob  nnn  das  eine  oder  das  andere  der  Fall  ist,  soviel  steht  fest 
nnd  ist,  seitdem  icli  es  zuerst  behauptet,  auch  vielfach  von  Anderen  be- 
stätigt worden,  dass  die  Larynxkrisen  häufig  unter  den  ersten  Symptomen 
der  präataktischen  Periode  auftreten,  und  dass  sie  Jahre  lang  nahezu 
vereinzelt  fortbestehen  können.  So  ist  es  dem  Manne  ergangen,  den  Sie 
hier  vor  sich  sehen;  3  Jahre  hat  dieser  Zustand  bei  ihm  gedauert. 
Welche  RoUe  spielen  Sie  aber  als  Arzt,  wenn  ein  solcher  Kranker  mit 
Larynxkrisen  Sie  consultirt  und  Sie  nicht  wissen,  dass  das  Tabes  ist 
und' 3,  4,  0,  6,  7  Jahre  so  fortdauern  kann? 

Einen  Kranken  dieser  Art  haben  wir  im  Jahre  1877  gehabt,  einen 
ganz  merkwürdigen  Fall.  Er  empfahl  sich  unserem  Wolilwollen,  indem 
er  sich  uns  als  den  gewesenen  Kutscher  vonMagendie  vorstellte.  Seit 
7  Jahren  litt  er  an  den  Larynxkrisen,  ohne  dass  ein  anderes  der  damals 
bekannten  tabischen  Symptome  bei  ihm  aufgetreten  wäre.  Es  ist  mög- 
lich, dass  man  durch  sorgfältige  Untersuchung  etwa  die  Aufliebung  der 
Sehnenreflexe  oder  das  Zeichen  von  A  r  gy  11-R o  b  er  t  s o  n  hätte  ent- 
decken können,  aber  die  anderen  Symptome,  wie  Diplopie,  Ptosis,  blitz- 
ähnliche Schmerzen  u.  dgl.,  waren  sicherlich  nicht  vorhanden. 

Meine  vorhin  gegebene  Beschreibung  des  Larynxanfalles  bezieht  sicli 
auf  die  leichten  Fälle,  wenn  Sie  wollen,  auf  den  ersten  Grad  des  Leidens. 

Die  schwerere  Form,  der  zweite  Grad,  macht  bereits  einen  ernst- 
hafteren Eindruck.  Der  Kranke  ringt  mit  dem  Athem,  er  wird  wirklich 
apnoisch,  blauroth  im  Gesicht;  man  kann  es  nicht  ohne  Entsetzen  mit 
ansehen,  man  weiss  wirklich  nicht,  was  geschehen  wird.  Es  kann  auch 
sein,  dass  der  Kranke  schwer  betäubt,  fast  bewusstlos  zu  Boden  stürzt 
und  sich  in  Erstickungskrämpfen  windet.  Endlich  hört  der  Anfall  auf, 
aber  er  kann  sich  mit  dem  ganzen  Gefolge  erschreckender  Erscheinungen 
5,  6mal  im  Tage  wiederholen.  Das  ist  nicht  alles!  Bis  jetzt  sind  Sie 
mit  dem  blossen  Schreck  davongekommen.  Man  muss  aber  wissen,  dass 
das  weiter  gehen  kann,  d.  h.  bis  zum  Aeussersten,  zum  plötzlichen  Ende. 
Es  sind  mehrere  Beispiele  dieser  Art  bekannt  worden,  so  dass  die  Ope- 
ration der  Tracheotomie,  welche  man  bei  diesen  Fällen  vornimmt,  voll- 
auf gerechtfertigt  ersclicint.  Ich  erinnere  mich  besonders  an  einen 
Kranken,  den  ich  mit  Krishaber  behandelt  habe,  und  der  heute  noch 
lebt,  aber  die  Canüle  noch  immer  nicht  entbehren  kann,  obwohl  schon 
10  Jahre  seit  der  Operation  verflossen  sind.  Merkwürdiger  Weise  be- 
stehen nämlich  bei  ihm  die  Larynxkrisen  noch  immer ,  obwohl  sie 
auffällig  seltener  und  gelinder  geworden  sind.  Sie  bestehen  sozusagen 
im  Ansatz,  im  rudimentären  Zustand;  Dank  der  Canüle,  nehmen  sie  einen 
abortiven  Verlauf.  Es  kommt  zu  keiner  bedrohlichen  Erstickung  mehr, 
zu  keinem  Siurz  auf  die  Erde,  zu  keinen  epileptiformen  Krämpfen,  und 
der  tödtliche  Ausgang  steht  nicht  mehr  zu  befürchten. 

Sie  können  beim  tabischen  Laryngismus  noch  eine  andere  Form 
von  Anfällen  antreffen,  die  ich  als  Larynxschwindel  (Ictus  larynge)  be- 
schrieben habe.    Von  diesen  wird  später  noch  die  Rede  sein. 

Ich  will  Ihnen  jetzt  mit  wenigen  Worten  mittheilen,  was  man  von 
der  pathologischen  Anatomie  und  Physiologie  dieses  Zustandes  weiss. 
E.s  gibt  bei  diesen  Fällen,  wie  Jean  zuerst  erwiesen  hat,  eine  Läsion 
der  Laryngealnerven,  die  zumeist  in  der  Oblongata,  in  den  Kernen  des 
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N.  va^us  und  accessorius  iliren  Sitz  liat.  Sie  werden  gleicli  seilen,  wie 
sicli  diese  Tliatsaclie  zur  Deutung  der  Kranlclieitssymptome  verwertlien  liisst. 

Wir  wollen  zuvor  noch  darauf  eingelien,  was  die  üntersufliuni? 
mit  dem  Kehlkopfspiegel  im  Anfall  oder  in  der  anfallsfreien  Zeit  lehrt. 
Wälirend  des  Anfalles  sind  die  beiden  Ränder  der  Glottis  fest  gegen 
einander  gepresst,  wie  wir,  Krisliaber  und  ich,  es  wiederholt  nach- 
weisen konnten.  Wenn  man  aber  denselben  Kranken  in  der  anfallsfreien 
Zeit  untersucht,  wird  man  vielleicht  finden,  dass  die  Glottis  ganz  normal 
funclionirt 

Als  wir  einmal  im  Jahre  1878  unter  Krishaber's  Mitwirkung 
eine  Kranke  von  der  Klinik  untersuchten,  konnten  wir  uns  wiederholt 
davon  überzeugen,  dass  eine  ganz  leichte  Berührung  der  Schleimhaut  der 
Stimmbänder,  wenn  auch  nur  mit  einer  stumpfen  Spitze,  eine  Andeutung 
des  Anfalls  hervorrief. 

Die  Schleimhaut  war  also  in  diesem  Falle  hj'perästhetisch,  ganz 
besonders  leicht  erregbar,  und  wahrscheinlich  ist  sie  es  in  anderen  Fällen 
ebenso.  Wir  haben  nun  gehört,  dass  die  sensibeln  und  motorischen 
Nerven  des  Kehlkopfes  wie  ihre  Kerne  in  der  Oblongata  bei  der  Section 
erki-ankt  gefanden  wurden.  Diese  Theile  sind  also  auch  in  einem  Zu- 
stand erhöhter  Reizbarkeit  befindlich,  und  wir  können  es  leicht  verstehen, 
dass  unter  der  Einwirkung  geringfügiger  Erregungen,  welche  die  Schleim- 
baut treffen,  eine  krampfhafte  Reflexaction  in  den  Muskeln  des  Kehl- 
kopfes zu  Stande  kommt.  Man  kann  es  sich  so  vorstellen,  dass  ein  Luft- 
strom, die  Berührung  eines  kalten  Körpers,  das  Eindringen  einer  mehr 
oder  minder  erregenden  Substanz  in  die  Luftwege,  das  viele  Sprechen 
oder  das  rasche  Gehen  den  Anfall  auslöst,  zur  Entladung  Anlass  gibt, 
die  ein  andermal  auch  spontan  zu  Stande,  kommt.  Man  könnte  sagen, 
dass  die  Kehlkopfschleiuihaut  einer  hysterogenen,  besser  einer  Krampf- 
zone entspricht,  durch  deren  Reizung  der  Anfall  hervorgerufen  wird. 

Wahrsidieinlich  kommen  die  anderen  visceralen  Krisenformen  der 
Tabes,  die  Blasenkrisen  und  die  gastrischen,  von  denen  ■  ich  dieser  Tage 
einmal  mit  Ihnen  sprechen  werde,  auf  älinliche  Weise  zu  Stande.  Ich 
habe  diese  Theorie  im  Jahre  1877  aufgestellt  und  halte  sie  noch  heute 
für  richtig,  sehe  wenigstens  keinen  Grund,  von  ihr  abzugehen. 

Ich  komme  jetzt  zum  Larynxschwindel  (Ictus  larynge),  der  uns  in- 
soferne  interessiren  rauss,  als  man  auch  ihn  im  Verlaufe  des  tabischen 
Laryngisraus  antreffen  kann.  Die  erste  Besclireibung  dieses  Symptoms 
habe  ich  in  meinen  Voriesungen  im  Jalire  187.'^  gegeben.  (Vgl.  Progres 
m6dical  1879.) 

Der  Kehlkopfschwindel  gehört  der  Tabes  nicht  ganz  besonders  zu, 
er  findet  sich  in  gleicher  Weise  bei  einer  Menge  von  anderen  Affectionen. 
Sie  müssen  ihn  aber  kenneu,  weil  er  sich  mit  dem  tabischen  Larynx 
combiniren  kann,  und  darum  thue  ich  seiner  auch  in  diesem  Zusammen- 
hange Erwähnung. 

Ich  will  Ihnen  in  zwei  Worten  sagen,  worin  er  besteht : 
Ich  befand  mich  eines  Tages,  es  ist  schon  recht  lange  her,  bei 
einem  alten  Militär,  einem  verabschiedeten  Oberst,  der  von  einem  nor- 
malen Gichtanfall  gequält  war  und  mich  hatte  rufen  lassen,  in  der  Er- 
wartung, dass  ich  ihm  helfen  würde.  Ich  hörte  ihn  von  Zeit  zu  Zeit 
husten.    Plötzlich   —   nach   einigen   Stössen   eines   kurzen,  trockenen 


Hustens  —  fällt  er  wie  ein  todter,  schwerer  Körper  zu  Boden,  alle 
(.Glieder  gelöst.  Ich  verstand  nicht,  was  das  bedeuten  sollte,  und  war  auch 
sehr  beunruhigt,  aber  ehe  ich  nocii  Zeit  geliabt  hcätte,  mich  zu  etwas  zu 
entschliessen.  kommt  der  Kranke  zu  sich,  scheint  vollkommen  gesammelt 
und  erhtbt  sich  mit  meiiiei;  Hilfe.  Er  sagt  mir  dann,  dass  er  für  einen 
Augenblick  die  Besinnung  verloren  habe,  dass  er  übrigens  den  Anfall 
schon  meln-mals  gehabt  habe,  dass  er  daran  gewöhnt  sei  und  gar  nicht 
darüber  ersehrecke.  Ich  muss  gestehen,  ich  konnte  seine  Ruhe  nicht  recht 
iheilen.  Er^t  später  lernte  ich  durch  Erfahrung,  dass  solche  Anfälle  von 
.,Kehlkopfschlag"  gewöhnlich  gut  ausgehen.  Nur  möchte  ich  mich  doch 
nicht  ganz  sicher  darauf  vei'lassen. 

Das  ist  also  kurz  beschrieben  der  sogenannte  „Kehlkopfschlag".  Ein 
Kranker,  ein  Asthmatiker  z.  B.  verspürt  in  der  Gegend  des  Kehlkopfes 
eine  Art  Brennen,  gewissermasseu  als  Aura,  dann  folgen  ein  paar  Stösse 
eines  trockenen  Hustens,  und  plötzlich  stürzt  er  bewusstlos  zu  Boden, 
meist  mit  schlaffen  Gliedern,  s-eltener  tmter  epileptischen  Zuckungen,  die 
auch  die  Form  der  partiellen  Epilepsie  annehmen  können.  Der  Anfall 
geht  gewöhnlich  rasch  vorübei-.  Der  Kranke  steht  meist  von  selbst  auf 
und  ist  sofort  wieder  klar,  recht  im  Gegensatz  zu  dem  Verhalten  bei 
einem  echten  epileptischen  Anfall.  Diesem  letzten  Moment  kommt  also 
eine  gi-osse  differential-diagnostische  Bedeutung  zu.  Solche  Anfälle  können 
sich  bis  zu  15  oder  1(5  im  Tag  wiederholen 

Derselbe  „Kehlkopfschlag"  kann  aber  auch  bei  Tabikern  mit  dem 
tabischen  Laryngismus  auftreten,  mit  anderen  Worten,  es  ist  dies  eine 
der  Formen,  welche  die  tabische  Larynxkrise  annehmen  kann,  und  darum 
hielt  ich'  es  für  angezeigt,  Sie  mit  diesem  Tliema  bekannt  zu  machen. 

Wir  sind  noch  nicht  fertig  mit  dem  Laryngismus  der  Tabiker. 
Die  spastischen  Larynxkrisen  sind  es  nicht  allein,  die  uns  hier  zu  be- 
schäftigen haben,  es  sind  noch  überdies  die  permanenten  Kehlkopf- 
syinptome  in  Betracht  zu  ziehen,  für  die  gerade  unser  Kranker  augen- 
blicklich als  gutes  Beispiel  dienen  kann.  Er  war  frülier  durch  3  Jahre 
spastischen  Larynxkrisen  unterworfen,  die  jetzt  verschwunden  sind,  um 
den  permanenten  Symptomen  Platz  zu  raachen,  von  welchen  wir  jetzt 
handeln  wollen. 

Man  kann  diese  permanenten  Larynxsymptome  mit  der  einen  Be- 
merkung charakterisiren :  sie  seien  paralytisciier  Natur.  Die  Untersuchung 
mit  dem  Kelilkopfspiegel  zeigt  nämlich,  wie  ich  es  seinerzeit  mit  Kris- 
haber erwiesen  habe,  und  wie  ich  es  neuerlich  mit  Hilfe  des  Herrn 
Dr.  Cartaz  an  diesem  Kranken  sehen  konnte,  dass  das  permanente 
Keuclien  die  Folge  einer  meiir  oder  minder  vollständigen  Lähmung  beider 
M.  crico-arytenoidei  postici  ist,  die  sich  im  Spiegelbilde  durch  eine  ganz 
angenügende  Erweiterung  der  Stimmritze  bei  tiefster  Inspiration  kund- 
gibt Es  bedarf  aber,  damit  es  zu  diesem  Keuchen  kommt,  wirklich 
einer  symmetrischen  Läiimung  b  e  i  d  e  r  Muskeln.  Eine  einseitige  Lähmung 
würde  znii.eist  keine  Symptome  machen. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  die  Zeichnungen,  die  Krishaber  damals 
(IblH)  von  dem  Kehlkopf  eines  Krauken  Namens  Lanerie  lür  mich 
gemacht  hat.  Der  Kranke  litt  an  Larynxkrisen  und  an  permanentem 
Laryngismus  zugleich,  er  war  Tabiker  und  ich  habe  ihn  in  meinen  Vor- 
lesungen von  1877—1880  wiederholt  demonstrirt.    Herr  Dr.  Caitiiz, 
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der  unseren  heutigen  Kranken  untersucht  hat,  versichert  uns,  dass  bei 
ihm  genau  die  nämlichen  Verhältnisse  zu  sehen  sind,  welche  diese  alten 
Zeichnungen  darstellen. 

Fig.  11. 


Zur  Darstellung  der  grösstmöglichsten  Erweiterung  der  Glottis  eines  Gesunden  bei 
tiefer  Inspiration  (nach  Krishaber). 


Fig.  12. 


Zur  Darstellung  der  grösstmöglichsten  Erweiterung  der  Glottis  durch  tiefe  Inspiration 

bei  einem  Kranken  mit  permanentem  tabischen  Keuchen. 
(Beiderseitige  Lähmung  der  M.  crico-aryteno'idei  post.  bei  dem  Krauken  L  .  .  .  . 
Klinik  der  Salpetriere  1878  nach  der  Untersuchung  von  Krishal)er.   -  Diese 
Figur  gilt  nach  einer  Untersuchung  von  Gartaz  in  allen  Stücken  auch  für  den 

im  Text  behandelten  Kranken. 


Fig.  13. 


Spastischer  Glottisverschluss  im  Moment  der  Larynxkrise  bei  dem  tabischen  Kranken 
L  .  ,  .  .,  der  sowohl  an  Krisen  wie  an  beständigem  Keuchen  litt,  (knshaber.) 

Sie  sehen  also,  dass  bei  Tabikern  zwei  Reilien  von  Kehlkopf- 
syniptoinen  vorkommen,  die  ganz  unabhängig  von  einander  sind :  nämlich 
die  spastischen,  die  Larynxkrisen,  und  die  paralytischen,  das  permanente 
Keuchen.  Sie  dürfen  aber  auch  nicht  vergessen,  dass  in  manchen  Fällen 


beiderlei  Symptome  g-leichzeiti^  neben  einander  angetroifen  wei-den  können, 
wie  es  geiade  bei  dem  ervxiilinten  Lanerie  der  Fall  war. 

Der  Lähmung  beidei-  M.  crico-arytenoidei,  auf  welche  ich  das 
Keuchen  der  Tabiker  zurückführe,  entspricht  anatomiscli  eine  Atrophie 
dieser  Muskeln,  die  man  bereits  mehrmals  bei  der  Autopsie  nachweisen 
konnte.  Die  Muskeln  sind  selblichbleicli,  entfärbt  und  verdünnt. 

Am  Schlnss*»  dieser  kurzen  Schilderung:  noch  ein  paar  Worte  über 
die  Therapie. 

Ich  habe  Ihnen  schon  gesagt,  dass  es  in  schweren  Fällen  zweck- 
mässig wäre,  ohne  lange  zu  warten,  die  Tracheotomie  zu  machen.  Sie 
müssen  aber  auch  wissen,  dass  die  Lar^^nxkrisen  auch  spontan  ver- 
schwinden können,  nachdem  sie  lange  Zeit  und  heftig  gewüthet  haben. 
Natürlich  gilt  für  das  paralytische  Symptom,  für  das  Keuchen  nicht 
dasselbe :  ich  zweifle,  ob  man  dieses  überhaupt  wieder  los  werden  kann. 
"Was  aber  die  Krisen  betrifft,  so  mnss  ich  Ihnen  wiederholen,  ich  kenne 
viele  Kranke,  die  sie  nach  langem  Leiden  endlich  vollkommen  ver- 
loren haben. 

"Wie  die  Larynxkrisen.  so  gibt  es  auch  andere  tabische  Symptome, 
die  wieder  aufhören  können  Es  ist  nicht  gerade  häufis',  aber  man  kann 
es  erleben,  dass  die  lancinirenden  Schmerzen  ausbleiben,  dass  Blasen- 
krisen und  Blasenlähraung  wieder  vergehen ;  dasselbe  kann  noch  mit  den 
Angenstörungen  und  den  gastrischen  Krisen  geschehen,  bei  der  Ataxie 
und  den  Sehnenreflexen  ist  es  bereits  recht  selten,  und  von  der  tabischen 
Atrophie  darf  man  ruhig  behaupten,  dass  sie  kein  Erbarmen  kennt. 

Ich  darf  nicht  unterlassen,  Ilinen  mitzutheilen,  dass  die  Ki'anken, 
die  an  Larynxkrisen  leiden,  sich  meist  selbststündig  Mittel  ausfindig 
machen,  die  ihnen  Erleichterung  bringen  können.  So  z.  B.  iragen  sie 
Chloroform  oder  Aetlier  bei  sich,  um  —  wenn  der  Anfall  kommt  — 
rasch  einige  Athemzüge  zu  thun.  In  der  anfallsfreien  Zeit  wende  ich, 
wie  beim  ..Kehlkopfschlag",  der  nicht  tabischer  Natur  ist,  Pointes  de  feu 
aaf  die  Gegend  des  Kehlkopfes  am  Halse  an,  ferner  Pointes  de  feu 
seitlich  auf  die  Brust  und  Bromkalium  in  sehr  hohen  Dosen. 

Ich  werde  jetzt  die  üntersuchuiig  unseres  Kranken  abschliessen. 
Nach  dem,  was  ich  voi'ausgeschickt  habe,  wird  das  Examen  für  Sie 
nmso  lehrreicher  sein.  Ich  erinnere  Sie  daran :  er  ist  Fleischhauer, 
33  Jahre  alt. 

(Zum  Kranken:)  In  welchem  Alter  haben  Sie  geheiratet? 
Der  Kranke:  ^fit  24  Jahren. 

Charcot:  Damals  haben  Sie  von  alledem  nichts  gehabt? 
Der  Kranke:  Gewiss  nicht. 

Chanot:  Er  siht  an,  dass  er*  sich  mit  18  Jahren  einen  Schanker  zugezogen 
hat.  AVir  konnten  nicht  feststellen,  ob  er  sich  damals  wirklich  specifisch 
inficirt  hat,  ab^r  es  ist  doch  wahrscheinlich.  Mit  24  Jahren  hat  er  ge- 
heiratet und  hat  jetzt  ein  gesundes  Kind. 

Der  Kranke:  Ja. 

('harrof :  Mit  27  Jahren  überfallen  ilin  plötzlich  die  Larynxkrisen,  zunächst 
in  einer  leichteren  Foiin,  nehmen  aber  später  an  Heftigkeit  zu,  so  dass 
er  zeitweise  wie  erstickt,  aber  ohne  je  das  Bewusstsein  zu  verlieren,  zu 
Boden  stürzt  Da.s  hat  sich  oft  12  —  lömal  im  Tage  wiederholt. 

Zn  (Vf  Hcr  Zeit  scheinen  die  Larynxkrisnn   allein  das  Terrain  be- 
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herrscht  zu  liuben,  wenigstens  liört  man  nicht*!  von  Seiten  irgend  einesanderen 
Organs.  Es  ist  aber  ganz  gut  möglicii,  dass  das  Symptom  von  ArgyU- 
liubertHon,  dass  die  Aufliebung  der  S(^hiienroflexe  schon  damals  zu 
finden  gewesen  wäre.  Manchmal  musste  er  nach  solchen  Anfällen  erbi-echen. 
So  ging  das  etwa  3  Jahre  fort.  Er  machte  damals  auch  eine  antiluetisciie 
Behandlung  durch,  die  i-eciit  energisch  gewesen  zu  sein  scheint.  Das 
Ende  war,  dass  die  Larynxkrisen  allmälig  an  Häufigkeit  und  Heftigkeit 
abgenommen  haben. 

—  Leiden  Sie  noch  jetzt  an  solchen  Erstickungsanfällen  V 

y>r  Kranke:  Nui-  hie  und  da. 

Charcot :  "Wann  war  der  letzte  ? 

Der  Kranke:  Vor  5  oder  6  Tagen. 

Charcot:  Ehe  Sie  nach  Paris  gekommen  sind? 

iJer  Kranke:  Auf  der  Fahrt  liieliei',  im  Waggon. 

Charcot:  Ich  mache  Sie  nocli  einmal  auf  das  keuchende  Geräusch  auf- 
merksam, das  er,  besonders  im  Gehen  und  beim  Sprechen,  hören  lässt. 
Ich  habe  ihn  gestern  unter  Beihilfe  von  Dr.  Cartaz  untersucht  und 
—  wie  Sie  wissen  —  eine  doppelseitige  Lähmung  der  Crico-arytenoidei 
postici  bei  ilini  gefunden.  Die  Krampfsymptome  scheinen  also  bei  ihm 
den  Lähmungssyraptomen  den  Platz  zu  räumen. 

Sie  sehen,  wie  sich  die  beiden  Kranken,  die  icli  zum  Vergleiche 
hieher  gebracht  habe,  gegen  einander  abheben.  Bei  dem  Einen 
regelrechter  Ki'ankiieitsbeginn  mit  lanciniiendeu  Schmerzen,  bei  dem 
Anderen  Lai-ynxkrisen,  die  durch  3  Jahre  vereinzelt  bleiben  ;  erst  nach 
diesen  Krisen  treten  Ataxie  und  E  o  in  b  e  r  g'sches  Symptom  auf.  Heute 
fehlen  die  Eefiexe,  wie  Sie  sehen,  der  Gang  ist  ganz  charakteristisch, 
das  Stehen  mit  geschlossenen  Augen  unmöglich ;  aber  auffälliger  Weise 
sind  die  lancinirenden  Schmerzen  noch  immer  ausgeblieben.  Der  Kranke 
hat  uns  wiederholt  versichert,  dass  er  etwas  dergleichen,  auch  in  ab- 
geschwächter Foi'm,  niemals  verspürt  hat.  Man  muss  ihn  also  zu  der 
nicht  sehr  zahlreichen  Gruppe  jener  Tabiker  zählen,  die  keine  blitz- 
ähnlichen Schmerzen  haben;  ich  glaube  aber,  man  kann  behaupten,  dass 
diese  Schmerzen  bei  ihm  durch  etwa'^  ihnen  Gleichwerthiges  ersetzt  sind. 
Icli  weiss  schon  seit  langer  Zeit,  dass  die  Tabiker  ohne  lancinirende 
Schmerzen  dafür  an  anfallsweise  auftretenden  Hautliyperästhesien  leiden. 
Unser  Kranker  hat  niclit  einmal  dieses  Symptom,  dafür  aber  etwas 
Anderes,  woi'auf  P  i  t  r  e  s  in  Bordeaux  aufmerksam  gemacht  hat,  nämlich 
Anfälle  von  nicht  motivirter,  schwerer  allgemeiner  Mattigkeit,  die  es 
dem  Kranken  oft  unmöglich  machen,  sich  vom  Platze  zu  rühren.'  An 
dieser  Schwäche  und  an  diesen  Anfällen  von  Mattigkeit  hat  unsei- 
Kranker  seit  langer  Zeit  gelitten,  er  hatte'  sie  schon  in  der  Periode  der 
Larynxkrisen,  und  sie  waren  so  hochgradig,  dass  der  sonst  so  kräftige 
Manu  seine  übrigens  recht  anstrengende  Berufsarbeit  nur  mit  Mühe  und 
Noth  leisten  konnte.  Fassen  wir  also  zusammen :  früher  Larynxkrisen. 
jetzt  Ataxie,  Romburg,  permanentes  Keuclien,  Aufhebung  der  Sehnen- 
reflexe —  ich  glaube,  wir  haben  mehr,  als  wir  für  eine  Diagnose 
brauchen. 

Sie  werden  aber  auch,  angesichts  der  beiden  Kranken,  die  ich  als 
Contraste  habe  hieher  kommen  lassen,  das  grosse  Interesse  nicht  verkannt 
haben,  das  sich  au  eine  solche  Vergleichung  knüpft.    Sie  werden  sich 


—    107  — 


tlai-aii  malmen  lassen,  dass  im  Kapitel  der  Tabes  das  Studium  der 
tvpisilien  Fälle  durch  die  Berücksiclitigung;  der  verwischten,  rudimentären 
Formen  erjrünzt  werden  mnss,  welch  letztere  vielleicht  häufiger  sind  als 
jene,  die  Fcälle.  ..wie  sie  im  Buche  stehen". 

Das  Studium  der  Typen  ist  eine  der  wichtigsten  Methoden  der 
Nosographie.  Duchenne  de  Boulogne  hat  sich  dieser  Methode  vielleicht 
instinctiv  bedient,  viele  andere  Autoren  früher  und  später  haben  sie 
gleichfalls  angewendet,  Sie  ist  nämlich  unentbehrlich  und  einzig  im 
Stande,  aus  dem  Chaos  wirrer  Eindrücke  ein  festes  Krankheitsbild  heraus- 
zuarbeiten, wie  die  Geschichte  der  Medicin,  die  einer  so  langen  und  um- 
fassenden Erfahrung  entspricht,  beweist.  Wenn  aber  die  Arbeit  geschehen 
und  der  Typus  aufgestellt  ist,  dann  folgt  der  zweite  Theil  der  Tliätig- 
keit  des  Xosographen ;  es  gilt  dann  den  Typus  wieder  aufzulösen,  ihn 
zu  zei'stückeln.  Mit  anderen  Worten :  es  handelt  sich  dann  um  die 
Kenntniss  der  ahgeblassten.  unausgebildeten  Formen  der  Kranklieit;  erst 
dann  erscheint  das  nach  der  Typenmothode  geschaffene  Krankheitsbild 
in  einem  neuen  und  richtigei-en  Licht.  Das  Gebiet  derselben  wird  grösser, 
der  Platz,  den  sie  in  der  Praxis  einnimmt,  ansehnlicher,  und  der  Arzt 
kann  zum  Wohle  seiner  Krauken  den  Versuch  wagen,  die  Krankheit  zu 
diagnosticiren,  wenn  sie  sich  noch  in  ihren  ersten  Anfängen  befindet. 

Das  war  heute  genug  über  die  Tabes,  ich  wende  mich  zu  einem 
anderen  Thema.  Nur  Eines  noch.  Ich  glaube,  es  ist  nicht  ohne  Nutzen, 
wenn  ich  Ihnen  hier  diese  Tabelle  mittheile,  in  welcher  die  heute  be- 
kannten und  eingereihten  Symptome  der  Tabes  enthalten  sind. 


T  a  b  i  s  c  h  e  S  y  m  p  t  o  m  e. 


Spinal 


I  »  Ijiialiäcli 
(  biilbiir) 


Visffral 


Troplii>rhf 
Störiirifrfn 


Sensible 


(  Blitzähnliche  Si:hmerzen 
j  Fleckweise  Anästhesien  and  Hyperilsthesien 
^Verlust    der    Lage\ orstelliingen  ,    R  o  m  1)  c  r  g'sches 
y  Symptom 
V,       •    ,     I  Aufhebung  der  Selinenreflexc 
Motoriscne  j  .^t^xie 

(  Blit/.ähnliche  Schmerzen 

J  Aiiilsthesie  und  Hyperästhesie  in  zerstreuten  Herden 
S.  "1  Graue  Degeneration  des  N.  opticus 

!      ..  „  „    Hörnerven,   Ohrensausen,  Meniere- 

scher  Schwindel 
Myosis    spinalis    ( Symptom    von    A  r  g  y  1 1  -  R  o  h  o  r  t  s  o  u, 

Vincent) 
Paresen  der  äusseren  Augenmuskeln 
l)i|)lopic.  Ptosis 

Blasensymptome  j  fi^^'J^^Jisthesie 
Gastrische.  Darm-,  Anal-,  Blasenkrisen 
fjarynxkrisen 
Niorenkrison 

Mnskflatrophien  j 

'        {  Imlltar  (Zunge) 

Knoc.lipn-  und  Geh-nksleiden  (  ''''"'i'"""""  . 
r.mkungen  (Zoster)      A'-  '-'-'T^i' 


Ilauterkra 
.Mal  pf!rt'orant 


\  Zälmi; 
(  Nägel 
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2.  Ein  Mann  von  46  Jahren. 

ClKU'cot:  Professor  Brouardel  schickt  mir  da  einen  Brief  und  einen 
Kranken  zur  Begutaclitunf?.  Der  Mann  beliauptet  an  Sciiwindel  und 
anderen  (Teliirnsymptomen  in  dem  C-rrade  zu  leiden,  das8  daraus  seine 
Erw  erbsunfäliigkeit  resultirt.  Der  Kranke  ist  nämlicli  eines  der  vielen  Opfer 
des  Unfalles  in  der  Strasse  FranQois-Miron,  der  vor  4  odei-  5  J  aliren  so  viel 
Aufsehen  g'emacht.  hat.  Es  handelte  sich  um  eine  Gasexplosion  in  einem 
Cafe,  g-laube  ich.  Mehrere  Personen,  die  zu  jeuer  Zeit  durch  die  Sti'asse 
gingen,  sind  mehr  oder  minder  scliwer  beschädigt  worden. 

Der  gute  Mann  ist  schi'ecklich  taub  oder  gibt  sich  wenigstens 
dafür  aus.  Es  wird  also  kein  leichter  Verkehr  mit  ihm  werden.  Er 
überreicht  uns  ein  ärztliches  Zeugniss,  sorgfältig  unter  Glas  und  Ralimeii 
verwahrt,  als  ob  es  zur  ünvergäuglichkeit  bestimmt  wäre.  (Er  liest  das 
Zeugniss.)  Es  ist  von  Professor  Riebet  auf  der  chirurgischen  Klinik 
des  Hotel-Dieu  ausgestellt  vor  6  Jahren  und  bestätigt,  dass  Herr  X, 
40  Jahi  e  alt,  an  einer  Perforation  des  linken  Trommelfells  leidet,  welche 
in  Folge  der  Explosion  in  der  Strasse  Frangois-Miron  entstanden  ist. 

Der  Kranke  stellt  natürlich  Entschädigungsansprüche  ;  wenn  man 
ihm  glauben  darf,  ist  er  seit  damals  erwerbsunfähig,  und  die  Personen, 
die  Schuld  an  dem  Unfall  tragen,  sind  ihm  dafür  verantwortlich. 

(Zu  seinem  Assistenten :)  Bitte,  treten  Sie  ganz  nahe  au  ihn 
heran  und  schreien  Sie  ihm  in's  Ohr,  damit  wir  von  ihm  erfahren, 
was  er  will. 

Der  Kranke  (mit  grosser  Zungenfertigkeit) :  Seit  dem  Unfall  bin  ich  taub, 
ganz  taub,  ich  leide  an  Schwindel,  mein  Augenlicht  ist  geschwächt ; 
7  Wunden  habe  ich  bei  der  Explosion  bekommen. 

Charcot:  Das  ist  viel  auf  einmal.  Man  kommt  da  auf  den  Verdacht,  dass 
dei-  gute  Mann  etwas  mehr  daraus  macht,  und  Sie  können  sich  leicht 
denken,  in  welcher  Absicht. 

Der  Kr(tnl:(;  (fast  in  einem  Zuge  und  ohne  dazwisclieu  Athem  zu  schöpfen) : 
Seit  Jaliren  kann  ich  nicht  mehr  arbeiten,  und  ich  habe  zwei  un- 
versorgte Kinder  zu  ernähren, 

Charcot:  Er  hat  zwei  Kinder  zu  ernähren,  das  verdient  gewiss  unsere 
Theiluahme,  aber  für  unser  ärztliclies  Urtiieil  kommt  es  leider  nicht  in 
Betracht.  Ich  fürchte,  ich  fürchte,  der  Mann  liat  eine  Neigung,  die  Dinge 
zu  übertreiben, 

Der  Kranke:  Ich  kann  nicht  mehr  schlafen,   ich  habe  Schwindelanfälle, 

bei  denen  ich  manchmal  auf  der  Strasse  umstürze. 
Charcot:  Das  könnte  allerdings  mit  dem  Ohrenleiden  zusammenhängen,  das 

er  sich  bei  dem  Unfall  zugezogen  hat.    (Zum  Assistenten :  1  Suchen  Sie 

aus  ilira  herauszubringen,  unter  welchen  Umständen  diese  Schwindelanfälle 

auftreten,  und  er  soll  sie  Ihnen  beschreiben. 
Der  Assistent  (dem  Kranken  in's  Ohr  schreiend):   Wann  bekommen  Sie 

Ihren  Schw^imlel,  bei  Tag  oder  bei  Nacht? 
Der  Kranke:   Bei  Tag  und  bei  Nacht.    Wenn  ich  den  Anfall  bekomme, 

ist  es  mir,  als  ob  man  mir  mit  einem  Hammer  auf  den  Kopf  schlagen  würde. 
Charcot  (zu  den  Hörern):  Ich  habe  Ihnen  schon  gesagt,  was  ich  fürchte, 

nämlich,    dass  dieser  Mann  eine  gewisse  Neigung  hut,    die  Dinge  zu 

vergrössern,    zu   übertreiben,   dass  er  simuliren  will,   wie   man  sagt. 
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Vielleicht  aber  steckt  hiuter  seinen  Uebertreibnngen  ein  Stück  Walulieit, 
und  wenn  wir  gerecht  sein  und  als  Aerzte  handeln  wollen,  denen  es 
luit  ihrer  PHichtertullung  Ernst  ist,  müssen  wir  nns  auch  darum  be- 
kümmern. Man  hat  kein  Recht,  einen  Menschen  von  vorneherein,  ohne 
üntersuchuuo-,  zu  verurtheilen,  weil  er  die  unverkennbare  Neigung  zur 
Uebertreibuug  oder  Simulation  zeigt;  ein  so  oberflächliches  Vorgehen 
wäre  ebenso  inhuman  als  ungerecht.  Man  muss  sich  einen  tieferen  Einblick 
in  die  Sachlage  zu  verschaffen  suchen  und  darf  nicht  vergessen,  dass 
ein  gewisser  psychischer  Zustand,  der  das  Bedürfniss  zu  täuschen  oder 
zu  simuliren  mit  sich  bringt,  von  uns  häufig  als  Theilstück  eines  un- 
zweifelhaft echten  Kraukheitszustandes  anerkannt  werden  muss.  i)  In 
dem  Falle  vor  uns  wollen  wir  nun  wissen,  ob  der  Schwindel,  über  den 
der  Kranke  sich  beklagt,  wirklich  dem  so  charakteristischen,  un- 
verfälschbaren,  —  und  wie  ich  hinzufügen  darf,  noch  vielen  Aerzten 
unbekannten  —  Bilde  des  Meniere'schen  Schwindels  entspricht. 

Der  Kranke :  Es  überfällt  mich  plötzlich,  wie  wenn  man  mir  einen  Schlag 
mit  einem  Hammer  versetzen,  wie  wenn  man  mir  den  Kopf  mit  einer 
Hacke  spalten  wollte.  Es  packt  mich  immer  auf  der  linken  Seite  und 
am  Scheitel. 

Charcot:  Was  packt  Sie  denn? 

Der  Kranke:  Das  sind  die  Stösse,  die  ich  bekommen  habe.  Mein  Kreuz 
war  ja  gebi'ochen. 

Charcot:  Das  sind  bis  jetzt  lauter  Reden,  mit  deneu  nichts  anzufangen  ist. 
Sie  verrathen  die  Uebertreibuug  auf  hundert  Schritte  weit  und  haben 
nur  eine  entfernte  Aehnlichkeit  mit  der  Beschreibung,  die  uns  als  Anhalt 
dienen  könnte.  Vielleicht  wird  es  eines  Tages  Simulantenschulen  geben, 
in  denen  man  die  Leute  anweisen  wird,  allzu  offenkundige  Uebertreibungen, 
wie  sie  jeder  Sache  vor  kundigen  Richtern  schaden  müssen,  zu  vermeiden. 
3Iöglich  ist  es,  Bettlerschulen  soll  es  ja  schon  heute  geben. 

Der  Kranke  (fährt  plötzlich  entrüstet  darein):  Ich  bin  aber  kein  Bettler. 

Charcot:  Ei,  ei,  eben  sind  Sie  noch  ganz  taub  gewesen  und  jetzt  auf  ein- 
mal hören  und  verstehen  Sie  mich,  ohne  dass  ich  lauter  spreche.  (Zu 
den  Hörern :)  Sie  merken  vvohl,  dass  ich  dieses  Wort  absichtlich  gebraucht 
habe;  es  war  eine  List  von  mii-,  weil  ich  mir  dachte,  dass  unser 
Mann  nicht  so  taub  ist,  als  er  sich  stellt. 

(Zum  Kranken:)  Ich  sage  ja  nicht,  dass  Sie  ein  Bettler  sind.  Ich 
behaupte  aber,  dass  Sie  übertreiben,  und  das  schadet  Ihrer  Sache. 
Erzählen  Sie  uns,  was  Sie  haben,  schlichtweg,  nur  die  Wahrheit,  die 
reine  Wahrheit,  keine  Uebertreibung.  Glauben  Sie  mir,  es  wird  Ihnen 
mehr  nützen. 

(Zu  den  Hörern:)  Er  hat  bisher  lauter  unbrauchbares  Zeug  geredet, 
aber  dürfen  wir  ihn  darum,  weil  er  eine  Neigung  zur  Uebertreibung,  viel- 
leicht .selbst  zur  Täuschung  —  absichtlicher  oder  unabsichtlicher  — 
zeigt,  oime  weiteie  Prüfung  zurückweisen,  wie  es  von  anderer  Seite 
nur  allzu  oft  geschielit?  Nein,  meine  Herren,  wenn  Sie  nicht  zugleich 
einen  Irrthum  und  eine  Ungerechtigkeit  begehen  wollen,  dürfen  Sie  hier 
nicht  Halt  machen,   müssen  Sie  auf  Grund  Ihrer  neuropathologischen 


')  Goldene  Worte,  die  in  (b-ni  Stroit  über  Siinnlation  und  tramiiatische  Xouroso 
wohl  zn  beherzigen  wären. 


« 
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Kenntnisse  die  Walirlieit  zu  entwirren  suclien,  sie  mitten  aus  den  scliein- 

baren  Widersprüchen  lierausiiolen. 
Der  Kranke:  Wenn  icli  gehe,   packt  micli  eine  Betäubung,   die  solTist, 

als  ob   icli  mit  einem  Hammer  einen  Sclilag  auf  den  Kopf  bekommen 

hätte;  die  Kniee  knicken  mir  ein  und  icii  falle  um. 
Charcot:  Nach  welcher  Seite? 
Der  Kranl-c:  Nacli  links. 

Charcof  :  Endlicli  einmal  eine  brauchbare  Antwort !  Nun,  und  was  gesciiieht 

dann?  Verlieren  Sie  das  Bewusstsein? 
Der  Kranke:   Nein,   icli  fiilile  mich  so   wie   verwirrt,   aber  bewnsstlos 

bin  icli  nicht. 

Charcot:  Ich  mnss  sagen,  diese  Autwort  passt  mir  reclit  gut.  Ich  behaupte 
.  jii  immer,  dass  die  Erhaltung  des  Bewusstseins  zu  den  Hauptcharakteren 
des  Meniere'schen  Schwindelanfalles  gehört.  Denken  Sie  nun  aber,  er 
hätte  uns  gesagt:  Ja,  ich  werde  bewusstlos,  und  das  liätte  er  gewiss 
gesagt,  wenn  er  nicht  den  Vorsatz  gefasst  hätte,  mit  seinem  System 
der  Uebertreibung  zu  brechen,  —  eine  solche  Antwort  hätte  uns  alles 
verdoi-ben.  —  Erbrechen  Sie,  nachdem  Sie  vom  Boden  aufgestanden  sind? 

Der  Kranke:  Nein,  mir  manchmal  bekomme  ich  Ueblichkeiten,  zum 
Ei'brechen  kommt  es  aber  nicht.  Mau  hat  mir  gesagt,  dass  ich  dabei  so 
weiss  bin  wie  Briefpapiei',  und  ich  zittere  auch  am  ganzen  Körper. 

Charcot:  Wie  oft  sind  Sie  so  auf  der  Strasse  umgefallen? 

Der  Kranke:  Seit  1882  vielleicht  7-  oder  8mal  im  Monat. 

Charcot:  Haben  Sie  auch  Schwindel,  wenn  Sie  im  Bett  liegen? 

Der  Kranke:  Ich  habe  alle  Nächte  Ohrensausen  und  schreckliche  Träume. 

Charcot:  In  welchem  Ohr  saust  es? 

Der  Kranke:  Im  rechten,  in  dem,  das  auch  verletzt  worden  ist. 

Charcot:  Das  kommt  mir  Alles  wahrhaft  vor,  er  gibt  uns  da  otlenbai-  eine 
getreue  Schilderung,  wie  er  sie  nicht  erfinden  kann,  denn  diese  Schilderung 
stimmt  in  allen  Stücken  mit  einem  Kranklieitszustand,  den  kaum  alle 
Aerzte  kennen  dürften. 

(Zum  Kranken  :)  Haben  Sie  bei  jenem  Unfall  das  Bewusstsein  verloren  ? 

Der  Kranke:  Ich  weiss  wirklich  nicht,  wie  das  damals  war.  Ich  kann 
mich  nicht  daran  erinnein.  Ich  weiss  nur,  dass  ich  am  12.  Mai  in's 
Hotel-Dieu  gekommen  bin,  und  dass  ich  am  12.  August  das  Spital  un- 
geheilt  verlassen  habe. 

Charcot:  Sie  haben  sich  wohl  auch  überzeiigr,  dass  hier  hinter  all'  den 
Uebertreibungen,  in  denen  sich  der  Ki  anke,  wahrscheinlich  in  gewinnsüchtiger 
Absicht,  vielleicht  aber  unbewusst  ergeht,  ein  Kern  von  Wahrheit  steckt, 
den  man  ganz  sicher  herausschälen  kann.  Der  Schwindel,  den  der  Kranke 
uns  schildert,  der  ihn,  wie  er  sagt,  auf  der  Strasse  hinstürzen  lässt, 
entspricht  vollkommen  dem  Bilde  eines  Meniere'schen  Schwindels,  und 
es-  ist  auch  nicht  zu  bezweifeln,  dass  derselbe  auf  das  Olirenleiden 
zurückgeführt  werden  muss,  welclies  in  Folge  jener  Explosion  entstand 
Wir  weiden  den  Kranken  nach  der  Vorlesung  noch  eingehender  stiidii-eu, 
aber  ich  glaube  nicht,  dass  wir  zu  einem  anderen  Sciiluss  gelangen 
werden.  Die  anderen  nervösen  Erscheinungen,  tibei-  die  ei'  sich  beklagt, 
die  Schlaflosigkeit,  die  Arbeitsunfähigkeit,  Gedächtnissstörung,  die  Un- 
.  möglichkeit,  längere  Zeit  bei  derselben  Th  itigkeit  auszuharren,  das  alles 
sind  Symptome,   wie  man  sie  wii'klich   nach   solchen  Erschütterungen 


beobachtet,  wie  die  bei  dem  Unfall  in  der  nie  Fran^ois-Miron  gewesen 
sein  muss.  (Znni  Kranken :)  Ihr  Pi-ocess  ist  noch  nicht  abf^eschlossen, 
seit  wann  zieht  er  sich  schon  ? 

Der  Kranke:  Seit  6  Jahren.  Von  den  Lenten,  die  damals  zuo-leicli  mit  mir 
verletzt  wnrden,  sind  schon  mehr  als  zwölf  gestorben. 

( liiireot:  Ich  will  llinen  einen  Rath  geben.  AVeun  Sie  künftighin  mit  Aerzten  zu 
thun  haben,  halten  Sie  keine  so  langen  Reden,  machen  Sie  niclit  mehr 
daraus,  als  an  der  Sache  ist,  sagen  Sie  nichts  als  die  Wahrheit,  die 
reine  Wahrheit.  Sie  werden  sehen,  die  Aerzte  werden  dann  weit  eher 
zu  Ihren  Gunsten  gestimmt  sein,  werden  Ihren  Fall  mit  Sorgfalt  studiren, 
und  Sie  werden  sich  vielleicht  manche  Enttäuschung  erspart  haben. 


4.  Eine  alte  Frau. 

Chorcot:  Ich  habe  die  Kranke,  die  Sie  hier  sehen,  eine  Dame  von 
öO  Jahren,  aufgefordert,  hier  zu  erscheinen,  weil  sie  uns  als  ein  aus- 
gezeichnetes Beispiel  von  Ohrenschwindel  dienen  kann.  Nun  fügt  es  der 
Zufall,  dass  sie  uns  gerade  zurecht  kommt.  Sie  können  ihre  Schilderung 
mit  der  des  Mannes  vergleiclien,  den  wir  soeben  gehört  haben.  (Zur 
Kranken:)  Seit  wann  haben  Sie  Ihren  Schwindel? 

Die  Kranke:  Seit  14  Jahren.  Ich  stürze  oft  zusammen  und  bekomme  dann 
beim  Aufstehen  üebligkeiten,  manchmal  auch  Erbrechen. 

Charcot:  Verlieren  Sie  bei  dem  Fall  das  Bewusstsein? 

Die  Kranke:  Nein,  niemal.«,  ich  bin  nur  ein  bischen  betäubt. 

(Jiareot:  Man  wird  eben  nicht  bewussdos  beim  M  e n  i  er  e'schen  Schwindel, 
man  wird  bewusstlos  beim  epileptischen,  beim  Larj'nxschvvindel  u.  dgl. 
Die  Krankheiten  haben  eben  ihre  besonderen  Charaktere.  Immerhin  kann 
beim  M  eniere'schen  Scliwindel  der  Sturz  heftig  und  gewaltsam  sein, 
der  Kranke  hat  oft  die  Emplindang,  als  ob  man  ihn  bei  der  Nacken- 
hiut  lassen  und  mit  aller  Kratt  nach  vornehin  zu  Boden  werfen  würde. 
Der  Sturz  erfolgt  dann  so  plötzlich,  so  ohne  alle  Vorboten,  dass  man 
sich  dabei,  wie  ich  von  melireien  Fällen  weiss,  die  Zähne  ausbrechen 
kann.  Aber  ich  wiederhole  es,  der  Kranke  bleibt  bei  vollem  Bewusst- 
sein, er  ist  vielleicht  betäubt,  aber  er  weiss  von  Allem,  was  sich  mit 
ihm  zuträgt.   (Zur  Kranken;)  Nach  welcher  Seite  stürzen  Sie  hin? 

Die  Kranke:  Immer  nach  recliis. 

(Jtarcot :  Auf  welchem  Ohr  verspüren  Sie  das  Sausen  ? 
Die  Kranke:  Hauptsächlich  auf  dem  lechten. 

(Jiarrof  :  Werden  Ilire  Ohrengeräusche  stärker,  wenn  der  Schwindel  kommt? 
Die  Kranke  -.  Ja  sie  nehmen  dann  zu. 

Charcof,:  Ja,  aber  ändert  sich  der  Ton?  AVie  ist  denn  das  Geräusch  für 
gewöhnlich  ? 

Die  Kranke:  Gewöhnlicii   ist  es  wie  das  Geräuscii  eines  Eisenbaiinzuges 

in  voller  Bewegung,  aber  ich  höre  dazwischen  auch  Glockengeläiite. 
(Jiareot:  Nun,  und  wenn  der  Schwindel  herannaht? 

Die  Kranke:  Dann  habe  ich  ein  Gefühl,  als  ob  man  mir  nt'  beiden  Seilen 
am  Nacken  an  allen  Nerven  reissen  würde,  und  gleiciizeitig  wird  der 
Lärm  stärker. 
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Charcot:  Aendert  das  Geräusch  seinen  Cliarakter,  meine  icii? 

Die  Kranke:  Ja,  es  wird  so  ähnlich  wie  der  Ton  einei-  Pfeife 

Charcot:  Das  ist  nämlich  der  g-evvöhnlichste  Fall.  Das  Geräusch  nimmt 
an  Intensität  zu  und  wird  gleichzeitig-  höher  und  schriller;  das  ist  wie 
eine  Aura,  auf  welche  dann  erst  die  Zwangsbewegung  folgt.  Man  muss 
aber  zugeben,  dass  es  auch  Fälle  gibt,  nicht  sehr  häufig  freilich,  in 
denen  der  Schwindel  auftritt,  ohne  dass  sich  vorher  Sausen  einstellt.  — 
Wenn  man  das  Gehöi'  der  Kranken  mittelst  der  Uhr  prüft,  kann  man 
feststellen,  dass  sie  auf  dem  rechten  Ohr  fast  völlig  taub  ist.  (Zur 
Kranken :)  Kommt  es  Ihnen  vor,  dass  Sie  manchmal  Schwindel  über  den 
ganzen  Tag  haben  und  nicht  sicher  gehen  können? 

Die  Kranke:  Ja,  ich  muss  mich  an  den  Möbeln  anhalten. 

Charcot:  Seit  wann  haben  Sie  das? 

Die  Kranke:  Seif  1874. 

Charcot:  Kommt  es  oft  vor? 

Die  Kranke:  Es  verlässt  mich  fast  gar  nie. 

Charcot:  Und  Ihre  Anfälle? 

Die  Kranke:  Die  kamen  früher  alle  3—4  Monate,  in  der  Zwischenzeit 
war  mein  Kopf  aber  frei.  Jetzt  hat  es  sich  insoweit  geändert,  dass  ich 
nicht  mehr  so  oft  hinstürze. 

Charcot:  Sie  hat  ihre  grossen,  scharf  abgegrenzten  Anfalle  verloren,  es 
scheint  aber,  dass  sie  dafür  an  permanentem  Schwindel  leidet.  —  Was 
für  Behandlung  hat  man  Ihnen  gegeben  ? 

Die  Kranke:  Alles  Mögliche:  Räucheruug  in  den  Oliren,  Brom.  Blasen- 
pflaster, man  hat  mich  am  Magen  behandelt  u.  s.  w. 

Charcot:  Es  scheint  also,  dass  man  durch  15  Jahre  die  Natur  der  Krank- 
heit nicht  erkannt  hat.  Zum  Glück  stirbt  man  nicht  daran.  Aber  ich 
sollte  doch  meinen,  dass  der  Zustand  charakteristisch  genug  ist,  um 
leicht  erkannt  zu  werden.  Sie  werden  jetzt  auch  nicht  mehr  darüber 
verwundert  sein,  dass  ich  mir  in  diesen  Vorträgen  solche  Mühe  gebe, 
die  Aufmerksamkeit  auf  eine  Krankheit  zu  lenken,  welche  wirklich  ver- 
dient, besser  gekannt  zu  werden,  als  es  leider  bis  jetzt  der  Fall  ist. 

Wir  werden  diese  Dame  nach  unserer  Methode  mit  Chinin  be- 
handeln. Sie  soll  Chinin,  sulf.  0  60 — 0-70  pro  die  durch  14  Tage  nehmen, 
dann  8  Tage  aussetzen  und  sich  uns  wieder  vorstellen.  Ich  hoffe,  nach 
4  oder  ö  solchen  Medicationen  wird  sie  von  ihrem  Schwindel  befreit 
sein.    So  geht  es  wenigstens  in  den  meisten  Fällen. 


—    203  — 


XIV. 

Poliklinik  vom  27.  März  1888. 


Ilnhalt:  1.  Tabiseher  und  Steppergang,  erläutert  an 
zwei  Kranken,  einem  Alkoholiker  und  einem  Tataiker.  — 
2.  Differentialdiagnose  von  kapsulärer  und  hysterischer 
Hemianästhesie;  3  Kranke,  ein  Fall  von  kapsulärer Hemi- 
anästhesie  mit  Faeialparese,  ein  Fall  von  hysterischer 
Hemianästhesie  mit  Lippen-Zungenkrampf,  ein  anderer 
Fall  von  Hysterie  mit  demselben  Krampf.  —  3.  Neuer 
Fall  von  hystero-traumatischer  Lähmung  mit  Transfert 
der  Sensibilität  nebst  einem  anderen  ähnlichen  Falle.  — 
■4.  Hystero  -  epileptische  Anfälle,  Agoraphobie,  mannig- 
faltige Arten  von  Schwindel  bei  demselben  Kranken. 


1.  und  2.  (Ein  Tabiker  und  ein  Alkoholiker.) 

Charcot  :  In  der  vorletzten  Vorlesimg  sprach  ich  Ihnen  von  der  alkoho- 
lischen Lähmung-  nnd  bedauerte,  Ilinen  nicht  den  sog-enannten  Stepper- 
gang zeigen  zu  können,  den  man  nicht  mit  dem  tabisclieu  Cxaiig,  mit 
welchem  er  eine  gewisse  Aehnliclikeit  hat,  verwechseln  sollte  Einer 
meiner  jungen  Aerzte  hat  sich  dann  erinnert,  einen  Mann  mit  diesem 
Gang  früher  auf  der  Klinik  gesehen  zu  liaben.  Er  hat  ihn  aufgesucht 
lind  ihn  veranlasst,  sich  heute  zur  Vorstellung  bisher  zu  begeben.  Er 
steht  dort,  und  der  audere  neben  ihm  ist  ein  Tabiker,  der  heute  in  die 
Ambulanz  gekommen  ist.  Wir  werden  jetzt  die  Gelegenheit  beniitzen, 
die  Verschiedenheit  in  der  Gangart  der  beiden  Kranken  zu  studiren. 

Sie  wissen,  was  man  unter  dem  Steppergang  versteht.  Ich  habe 
versucht,  Ihnen  eine  Vorstellung  davon  zu  verschaffen,  indem  icli  diese 
Gangart  in  etwas  übertriebener  Weise  nachahmte.  Sie  wissen,  die  Fuss- 
spitze hängt  dabei  herab,  so  dass  der  Kranke  sie  nicht  erheben  kann. 
Manchmal  sind  Beuger  wie  Strecker  des  Fussgelenkes  ergriffen,  so  dass 
der  F'usss  ganz  schlaff'  baumelt.  Beim  Gang  werden  die  Kniee  über- 
mässig gebeugt,  die  Oberschenkel  mehr  als  nothwendig  gehoben.  Wenn  der 
Fuss  wieder  auf  den  Bo  len  auffällt,  kommt  er  zuerst  mit  der  Spitze 
und  erst  dann  mit  der  Ferse  an,  so  dass  man  ganz  deutlich  zwei  Ge- 
räusche nach  einander  vernimmt.  Alle  diese  Charaktere  linden  Sie  an 
dem  Gang  dieses  Krani<en  sehr  gut  ausgesproclien. 

Der  Gang  unseres  Tabikers  weicht  von  diesem  Steppergang  sehr 
wesentlich  ab,  es  gibt  allerdings  Uebereinstinunungen,  aber  noch  meiir 
Verschiedenheit.  Der  Tabiker  schleudert  das  liein  in  Streckung  nach 
vorne,  fast  ohne  das  Knie  zu  beugen,  oder  er  beugt  es  nur  sehr  wenig. 
Wenn  der  Fuss  niederfällt,  sclilägt  er  mit  der  Ferse  auf  und  erzeugt 
so  nur  ein  einziges  Gcräuscii. 

Sie  wi.s.sen,  dass  bei  den  Tabikern  die  Reflexe  fehlen  und  dass  sie 
anch  bei  den  Alkoiiolikern  fehlen;  Sie  wissen,  dass  ein  Alkoholiker  das 
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Ko  mberg  sche  .Syiu,,tom  zeigen  kann,  d.  ],.  .la.ss  er  ins  Sd.wanken  ge- 
nit  1  sobald  er  im  Stellen  die  Augen  schliesst,  and  dass  dasselbe  beim 
Jabiker  zu  sel.en  ist.  Sie  wissen,  dass  der  Alkoholiker  an  Sclimerzen 
iPidet  die  denen  der  Tabes  bis  zur  Verwechslung  gleichen  können  Dies 
sin.l  die  Punkte,  die  man  im  Auge  behalten  muss,  und  die  auch  die 
i)iagnose  erschweren  können,  weit  eher  als  der  Gang,  der  wie  Sie  ja 
gesehen  haben,  bei  beiden  Krankheiten  recht  verschieden  ist  Und  doch 
hat  die  Aelinlichkeit  der  beiden  Bilder  manchen  Beobachtern  einen 
solchen  Eindruck  gemacht,  dass  sie  eine  „Pseudotabes"  aufgestellt  haben 
Als  I  seudotabes  wären  diejenigen  Fälle  zu  bezeichnen,  in  denen  die 
Kranken  so  älinlich  gehen  wie  die  Tabiker  und  ausserdem  durch  gewisse 
andere  Symptome  an  Tabes  erinnern.  Unser  zweiter  Kranker  ist  ein 
echter  Tabiker,  während  der  erste,  den  ich  Ihnen  vorgestellt  habe,  so 
ein  Pseudotabiker  wäre.  Eigentlich  hat  er  nichts  von  der  Tabes  als  die 
ausserliche  Aelinlichkeit  in  manchen  Punkten.  Sie  wissen  ja  auch,  dass 
die  Erkrankung  in  seinem  Falle  niclit  im  Rückenmark  sitzt,  sondern 
eher  in  den  peripherischen  Nerven.  Die  echte  Tabes  ist  dagegen  immer 
eine  centrale  Erkrankung  und  bemächtigt  sich  von  allem  Anfang  an  der 
Hinterstränge.  Ich  möchte  sagen,  es  gibt  zwar  gelegentlich  eine  peri- 
pherisclie  Neuritis  bei  der  Tabes  als  Nebenprocess,  es  gibt  aber  keine 
peripherische  Tabes. 


3.,  4.  und  5.  Kranke. 

(Drei  Kranke,  zwei  Frauen  und  ein  Mann,  kommen  in  den  Hörsaal.) 

Charcof:  Es  wäre  ein  Irrtlmiii,  den  Fall  dieser  Frau  hier  vor  Ihnen  für 
gewöhnlich  und  uninteressant  zu  halten.  Sie  werden  sehen,  der  Fall  ist 
sehr  interessant,  er  stellt  nämlich  eine  Frage  auf,  die  schwer  zu  lösen 
ist.  Freund  Debove  Iiat  die  Frau  an  mich  gewiesen.  Hier  in  zwei 
Worten  ihre  Krankengeschichte. 

Sie  ist  47  Jahre  alt,  ihr  Vater  ist  innerhalb  2  Tage  an  einer 
Apoplexie  gestorben.   Dies  von  ihrer  Familiengeschichte. 

Von  ihrer  eigenen  Lebensgeschiclite  habe  ich  nichts  besonderes  zu 
sagen.  Sie  blieb  von  jeder  Kranklieit  verschont,  bis  sie  vor  2  .Jahren 
das  Leiden  traf,  dessen  üeberreste  wir  noch  vorfinden  werden. 

Im  Juni  1886  bekam  sie  eines  Abends,  als  sie  zu  Bette  gehen 
wollte,  einen  schweren  Kopf,  am  nächsten  Morgen  fand  man  sie  bewusst- 
los,  in  einem  Zustand  von  Coma,  der,  wie  es  scheint,  14  Tage  lang 
anhielt').  Als  sie  nach  diesem  Zustand  zu  sich  kam,  war  sie  auf  der 
rechten  Seite  vollkommen  gelälimt,  geläliuit  im  Gesicht,  am  Arm  und 
am  Bein.  Spuren  dieser  Lähmung  sind  noch  heute  zu  finden.  Sie  ist 
also  nach  14  Tagen  aufgewacht,  kann  sich  aber  nicht  erinnern,  —  denn 
sie  ist  noch  für  die  nächsten  2 — 3  Wochen  nach  dem  Erwachen  ziem- 
lich vollständig  amnestisch,  —  ob  zuerst  das  Bein  wieder  beweglich  ge- 
•  worden  ist  oder  ob,  entgegen  dem  gewölinlichen  Ablauf,  der  Arm  den 
Anfang  gemacht  hat.   Sie  weiss  auch  nicht  genau  den  Zeitpunkt  anzu- 

')  So  lange  Dauer  d(!S  initialen  t'onuis  ist  bei  einer  Hirnblutung  vielleicht 
iiiifiowiilinlicli.  Ich  erinnere  mich,  dies  in  einem  einzigen  Fuilc  lieobaclitet  zu 
hiiiien,  der  nach  dem  Erwachen  gleiclifalls  eine  Heniianästiiesie  zeigte. 
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geben,  wann  sie  wieder  begonnen  liat  /.u  geben.  Wir  wissen  nur,  dass 
der  Zustand,  wie  wir  sie  jetzt  sehen,  ungefähr  seit  einem  Jalir  besteht. 
Heute  kann  man  sie  eigentlicii  nicht  mehr  eine  Kranke  heissen,  nur 
mehr  eine  Invalide,  wenn  Sie  so  wollen.  Es  liegt  also  hier  eine  Hemi- 
plegie vor,  die  den  rechten  Facialis,  den  rechten  Arm  und  das  rechte 
Bein  betroffen  hat;  es  ist  nur  die  eine  Besonderheit  dabei,  dass  die 
Facial])arose  viel  länger  als  sonst  gewöhnlich  angehalten  hat.  Facial- 
paresen  pHegen  sich  nämlich  mit  der  Zeit  zu  verwischen.  Ferner  muss 
ich  hinzufügen,  dass  die  Gesichtsparese  jetzt  noch  stärker  ausgebildet 
ist  als  die  der  Extremitäten,  was  in  einem  Fall  von  Kapseliähmung 
als  -Ausnahme  bezeichnet  werden  darf. 

Jetzt  bin  ich  darauf  gefasst,  dass  Sie  mir  sagen :  Das  ist  aber 
ein  recht  gewöhnlicher  Fall,  eine  gemeine  kapsuläre  Hemiplegie  mit 
einigen  kleinen  Besonderheiten  ohne  viel  Bedeutung.  Das  kennen  wir 
ja.  was  wollen  Sie  von  uus? 

Erlauben  Sie  mir  immerhin,  noch  auf  weitere  Details  einzugehen. 
Ich  glaube,  dass  es  sich  hier  um  eine  kapsuläre  Hemiplegie  handelt  und 
erinnere  Sie  daran,  dass  die  innere  Kapsel  ]n  ihrem  vorderen  Sclienkel. 
in   ihrem  Knie  odei'  in  ihrem  hinteren  Schenkel  erkrankt  sein  kann. 

enn  für  gewöhnlicli  die  Lähmung  der  Glieder  überwiegt,  so  kommt 
dies  daher,  dass  am  liiiufigsten  die  hinteren  Partien  der  Kapsel  erkrankt 
sind.  A\enn  der  seltenere  Fall  vorliegt,  dass  die  Facialpai  ese  die  stärkere 
ist,  so  kommt  dies  von  der  Erkrankung  des  vorderen  Antheils  der 
inneren  Kapsel.  Der  Theil  der  Pyramidenbahn,  dei'  die  Fasern  des  Fa- 
cialis führt  (das  cortico-bulbäre  Bündel),  passirt  nämlicii  die  innere  Kapsel 
nach  vorne  von  ihrem  Knie,  während  das  Arm-  und  das  Beinbündel 
nach  hinten  vom  Knie  liegen,  und  zwar  das  Armbündel  weiter  vorne, 
rieht  weit  vom  Knie,  das  Beinbündel  weiter  nach  hinten.  Dieses  wissen 
wir  nicht  nur  aus  der  anatomischen  Dntersuchuug  klinischer  Fälle,  son- 
dern es  ist  auch  durcli  die  Tliierversuche,  besonders  am  Affen,  von 
F  r  a  n  c  k  und  P  i  t  r  e  s  und  von  H  o  r  s  1  e  y  und  durcli  Reizungsversuclie 
über  allen  Zweifel  klargestellt.  Sie  können  sich  jetzt  erklären,  wieso 
in  einigen  Fällen  von  Kapselheiiiiplegie  die  Facialparese,  in  anderen 
wieder  die  Arm-  oder  Beinparese  am  stärksten  ausgebildet  sein  kann. 

Wiewohl  gewöhnlich  alle  diei  (Gebiete  gleichzeitig  ergriffen  sind, 
so  pflegt  doch  die  Facialisparese  bei  der  gemeinen  Kapsellieraiplegie 
nicht  lange  anzuhalten,  weil  in  solchen  Fällen,  wie  die  Erfahrung  zeigt, 
nur  die  hintere  Partie  der  Kapsel  durch  den  Erweichungs-  oder  Blutherd 
zerstört  ift,  während  die  vordeie  Partie,  die  das  Bündel  für  den  Facialis 
entliält,  nicht  zerstört  ist,  sondern  nur  durch  Coinpression  gelitten  hat. 

Bei  unserer  l''rau  handelt  es  sich  nach  meiner  Jleinung  allerdings 
um  eine  Erkrankung  in  der  inneren  Kapsel,  und  zwar  um  einen  Blut- 
herd, an  dessen  Stelle  sich  heute  eine  Narbe  befindet,  aber  dieser  Herd 
hat  nicht  nur  den  hinteren  Antlieil  der  Kapsel  betroffen,  sondern  auch 
den  vorderen,  dessen  Fasern  arg  beschädigt  sein  müssen.  Die  hintere 
Partie  hat  weniger  gelitten  und  es  ist  bomerkenswerth,  dass  das  Bfin 
verhältnissmäs.sig  stärkei'  afficirt  worden  ist  als  der  Arm.  was  gegen 
alle  Regel  geht.  .^lan  kann  sich  diesen  l'mstand  aber  erklären,  wenn 
man  einen  linearen  Herd  von  gekrüninitor  Verlaufsrichtung  annimmt, 
der   mit   dem    einen    Ende  die    innere    Kai)se]    vor   dem   Knie  durch- 
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schneidet  und  mit  dem  anderen  in  den  hintersten  Bereich  der  Kapsel 
fällt,  während  er  die  dazwischenliegenden  Arrafasern  theilweiso  verschont. 

Nocli  ein  Wort  über  die  Facialparese,  die  Sie  hier  sehen.  Es  fällt 
niclit  immer  leicht,  eine  solclie  zu  erkennen,  wenn  sie  nicht  sehr  aus- 
gesprochen ist.  Brauche  ich  Sie  übrigens  daran  zu  erinnern,  dass  bei 
Lälunungen  in  Folge  intracerebraler  Hirnerkiankung  nur  das  Gebiet  des 
unteren  Facialis  betroffen  ist,   und  dass  das  Freibleiben  der  Augenäste 


Fig.  14. 


Flechsig'scher  Schnitt,  um  die  veimutliliche  Lage  des  Flerdes  zu  zeigen:  A—& 
=^  Nucleus  candatns;  ß  =  InsulaRcilii;  C  =  Linsenkern;  £»  =  äussere  Kapsel; 
E  =  Vormauer:  F  =  Thalamus  opticus.  —  «)  Vorderer  Schenkel  der  inneren 
Kapsel;  b]  Cortico-hulhiires  Bündel ;  c)  Knie  der  inneren  Kapsel ;  rf)  Armlnindel  der 
inneren  Kapsel;  e)  hinterer  Sclienkel  der  Caps.  intr. ; /)  Beinbiindel;  g)  Gegend 

des  Carrefour  sensitif. 


einen  auifälligen  Contrast  gegen  die  peripherisclien  Lähmungen  ergibt, 
bei  denen  die  Lälimung  eine  totale  ist,  d.  h.  den  oberen  Facialis  niclit 
minder  betrifft  als  den  unteren  i). 

Der  zweite  Kranke,  den  ich  hieher  habe  kommen  lassen,  zeigt 
Ihnen  gerade  eine  solche  periplierisclie,  wie  man  sagt,  rheumatische  Fa- 
cialislälimung.   Sie  sehen,  er  kann  das  Auge  der  gelähmten  Seite  nicht 


')  In  Botrefl-  der  Innervation  des  oberen  Facialisastes  verweise  ich  auf  die 
Anmerkung  zu  pag.  5. 
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schliessen,  während  unsere  Heiniiilegika  es  vollkoininen  sclili-sst.  Ich 
urnss  Sie  dabei  nur  daran  erinnern,  dass  der  Facialnerv  bei  gewissen 
Erkrankungen  des  Hirnstanimes  an  einei-  Stelle  seines  \'erlaafes  ge- 
troffen wird,  wo  noch  alle  seine  Fasern  beisammen  liegen,  so  dass  eine 
totale  Facialislähmung  zn  ^^tande  kommt,  welche  mit  der  gewöhnliciien 
peripherischen  Lähmung  durch  Erkrankung  des  Nerven  nach  seinem 
Austritt  aus  dem  Canalis  fallopiae  viel  Aehnlichkeit  hat.  Bei  den  Er- 
krankungen der  inneren  Kapsel  oder  bei  einem  Sitz  der  Läsion  noch 
höher  hinauf  gegen  die  Eid  de  zu,  sieht  man  nie  etwas  dergleichen,  son- 
dern nur  Affection  des  unterer  Astes. 

Ich  wollte  nun  sagen,  wenn  die  Parese  des  unteren  Astes  nicht 
sehr  ausgesprochen  ist,  so  läuft  man  oft  Gefahr,  sie  zu  übersehen.  Wie 
steht  es  damit  bei  unserer  Kranken? 

Bei  ihr  findet  sich  die  Facialparese  auf  der  rechten  Seite.  Sechts 
ist  auch  die  Hemiplegie.  Die  Lippencommissur  steht  auf  der  rechten 
paretischen  Seite  tiefer,  auf  der  linken  Seite  dagegen  ist  sie  höher, 
links  ist  auch  die  Nasolabialfurclie  besser  ausgesprochen.  Das  ist  alles 
so,  wie  es  sein  soll.  Ich  mache  Sie  noch  darauf  aufmerksam,  dass  auf 
der  gesunden  Seite  der  Lippensaura  schmal  und  die  Mundspalte  eine 
lineare  ist,  während  Ihnen  auf  der  gelähmten  Seite  die  Lippen  dick  er- 
scheinen und  die  Mundspalte  leicht  offen  steht.  Das  ist  also  ein  Fall, 
in  dem  über  die  Existenz  der  Facialislähmung  kein  Zweifel  bestehen 
kann,  aber  die  Ungleichheit  der  Mundbildung  auf  beiden  Seiten  braucht 
nicht  immer  so  deutlich  zu  sein,  und  es  kann  Fälle  geben,  in  denen 
man  zweifelhaft  wird,  ob  hier  eine  Facialislähmung  besteht  oder  nicht. 
In  so  einem  Fall,  besonders  wenn  es  sich  um  einen  nicht  mehr  jungen 
Patienten  handelt,  dient  uns  die  Ausbildung  der  Runzeln  als  Anhalt.  Sie 
können  hier  bei  unserer  Kranken  sehen,  dass  die  Runzeln  an  Ober-, 
Unterlippe  und  Kinn  auf  der  linken,  nicht  gelähmten  Seite  sehr  zahl- 
reich und  sehr  scharf  ausgeprägt  sind ;  rechts,  wo  die  Lähmung  sitzt, 
ist  die  Haut  auch  über  diesen  Stellen  vollkommen  glatt.  An  der  oberen 
Ge-sichtshälfte  dagegen  finden  Sie  auch  dieRunzelung  auf  beiden  Seiten  gleich. 

Alle  diese  kleinen  Züge  kommen  im  Falle  eines  Zweifels  sehr  in 
Betracht.  Ich  bitte  Sie,  dieselben  nicht  ganz  zu  vernachlässigen.  Ich 
muss  Sie  aber  noch  auf  einen  anderen  Punkt  aufmerksam  machen. 

Wenn  man  die  Kranke  die  Zunge  herausstreckeu  lässt,  so  sieht 
man,  dass  .  diese  nach  der  gelähmten  Seite,  hier  nach  der  rechten,  ab- 
weicht. Es  ist  dies  Phänomen  nicht  gerade  sehr  hochgradig  bei  ihr, 
aber  doch  deutlich  erkennbar.  In  anderen  Fällen,  besonders  wenn  die 
Lähmnng  noch  frisch  ist,  kann  dies  SjMnptom  weit  auffälliger  sein. 

Wollf-n  Sie  aber  bemerken,  dass  bei  diesen  Fällen  von  Hemiplegie 
mit  Znngenabwf-ichung  die  beiden  Hälften  der  Zunge  ganz  gleich  aus- 
sehen. JJie  Längsachse  des  Organs  bleibt  gradlinig,  ist  nicht  gekrümmt 
oder  geknickt  gegen  die  Seite  des  hängenden  Mundwinkels,  w-ie  wir  es 
in  anderen  Fällen  finden  werden,  welche  auch  eine  Facialislähmung  mit 
Znngenabweichung  vorspiegeln  können,  in  denen  es  sidi  aber  nicht  um 
Lähmnng,  sondern  um  Spa.<<mus  handelt.  Wir  kommen  hierauf  gleich  zurück. 

Der  Vater  unserer  Kranken  ist  an  einer  Gehirnhilmorrhagie  zu 
Grunde  gegangen ;  es  ist  überaus  wahrscheinlich,   dass  sie  gleichfalls 
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eine  Häiiiorrliagie  gehabt  Iiat.  Sie  wissen  ja,  die  (Jeliirniiiliuorriiagie  ist 
eine  hereditäre  Affection. 

Nun  aber,  worin  liegt  das  Interesse  dieses  Falles  V  werden  Sie 
fragen.  Gleich  will  ich  es  Ihnen  sagen.  Hören  Sie  zu,  welches  die 
Schwierigkeit  ist,  die  aus  diesem  anscheinend  gewöhnlichen  Fall  ein 
klinisches  Problem  macht.  Unsere  Kranke  ist  nämlich  absolut  hemi- 
anästlietisch  auf  der  rechten  Seite,  aber  so  absolut,  wie  es  nur  die 
Hysterischen  zu  sein  pflegen.  Die  Empfindungslosigkeit  geht  so  weit, 
dass  man  Nadeln  ins  Fleisch  einstechen  kann,  ohne  dass  sie  etwas  da- 
von verspürt.  Und  diese  Hemianästhesie  bezieht  sich  nicht  nur  auf  Be- 
rühruug,  Stich  und  Kälte,  sondern  auch  auf  die  anderen  Sinne.  Die 
eine  Hälfte  der  Zunge  hat  die  Empfindung  des  Bitteren  verloren,  die 
rechte  Abtheilung  der  Nase  erkennt  Gerüche  nicht  so  wie  die  linke,  das 
rechte  Ohr  ist  in  seiner  Hörfähigkeit  herabgesetzt.   Das  Gesichtsfeld 


Fig.  15  lind  16. 


Gesichtsfeld  der  47jährigen  Kranken  Marie  B.     .  .  —  Keine  ophthalmoskopischen 
Verilnderungen,  keine  Farbensinnstöning. 

endlich  ist  auf  beiden  Augen  eingeengt,  wie  mau  es  bei  Hysterie  zu 
finden  gewohnt  ist,  und  damit  stimmt  auch,  dass  sich  keine  Hemianopsie 
nachweisen  lässt. 

Ich  kann  sagen,  ich  habe  mehrere  Tausend  Gesichtsfelder  bei 
Hysterischeu  aufgenommen,  und  ich  will  es  hier  wieder  einmal  versichern, 
da  sich  ein  Anlass  dazu  bietet:  Ich  habe  immer  nur  doppelseitige  Am- 
blyopie, stärker  auf  der  Seite  der  Hemianästhesie,  oder  einseitige  Am- 
blyopie, niemals  Hen)ianopsie  gefunden.  Ich  werde  nächstens  einmal  Ge- 
legenheit nehmen,  Urnen  die  Bedeutung  dieser  Thatsache  klarzumachen. 

So  liegt  also  die  Sache.  Es  ist  nicht  gewöhnlich,  bei  einer  Kapsel- 
hemiplegie  eine  Hemianästhesie,  besonders  eine  so  hochgradige  wie  hier, 
zu  finden.  Briquet  pflegte  seinerzeit  zu  sagen,  wenn  man  eine  sehr 
ausgeprägte  Hemianästiiesie  bei  einem  Kranken  findet,  so  hat  man  es 
fast  immer  mit  Hysterie  zu  thun,  und  man  muss  wirklich  zugestehen, 
dass  eine  totale  Hemianästhesie  geradezu  eine  Seltenheit  bei  einer  or- 
ganischen Hemiplegie  ist,  wie  sie  z.  B.  durch  einen  Blutherd  erzeugt 
wird,  der  direct  oder  indirect  die  innere  Kapsel  betrifft. 
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Unter  den  jiin£>:ei'eii  Neuropatliologen  besteht,  wie  ich  glaube,  eine 
Neigung,  den  Satz  von  Briquet  wieder  aufzufrischen.  Es  gab  einmal 
eine  Zeit,  da  pflegte  man  sieli,  wenn  man  eine  sensitiv-sensorielle  Henii- 
anästhesie  sah,  zu  sagen :  das  ist  walirscheinlioh  Alkohol-  oder  Bleiiu- 
loxication,  weil  man  damals  meinte,  diese  Intoxicationeu  könnten  Hemi- 
anästhesien  erzeugen,  die  der  hj'sterischen  völlig  gleiciisehen.  Als  man 
tiefer  in  den  Sachverhalt  eindrang,  fand  man,  dass  solche  Kranke  — 
Alkoholiker  oder  Saturnine  —  nur  dann  eine  Hemianästhesie  bekommen, 
wenn  sie  ausserdem  hysterisch  sind.  Dann  konnte  man  sich  ferner 
fragen,  ob  die  Hemianästhesie  nicht  von  einei-  Verletzung  der  inneren 
Kapsel  abhängt.  Die  Beobachtungen  von  Ludwig  Türck  und  von  mir 
schienen  ja  gezeigt  zu  haben,  dass  gewisse  Erki'ankungen  der  inneren 
Kapsel  im  Stande  sind,  eine  Hemianästhesie  zu  erzeugen,  welche  der 
der  Hysterischen  in  allen  Stücken  gleichsieht. 

Gerade  das  will  man  aber  heute  bestreiten,  mau  will  nicht  zu- 
geben, dass  eine  kapsuläre  Hemianästhesie  existirt.  Demnach  w'äre  man 
wieder  auf  dem  Standpunkt  von  B  r  i  q  u  e  t.  So  oft  man  in  der  Klinik 
eine  einigermassen  vollständige  Hemianästhesie  antrifft,  soll  diese  — 
mit  grösster  Wahrscheinlichkeit,  um  nicht  melir  zu  sagen  —  von 
Hysterie  abhängen  und  als  Beweis  für  Hysterie  gelten  dürfen.  Dagegen 
muss  ich  nun  protestiren.  Die  saturnine  und  die  alkoholische  Hemi- 
anästhesie mögen  fallen,  die  Kapselhemiauästhesie  bleibt  bestehen.  Es 
ist  wahr,  sie  ist  selten  in  voller  Ausbildung  zu  sehen,  aber  sie  existirt 
doch,  und  gerade  der  Fall  hier  vor  Ilinen  kann  ein  gutes  Beispiel  für 
sie  abgeben. 

Ich  will  Sie  daran  erinnern,  unter  welchen  anatomischen  Bedin- 
gimgen  nach  den  Forschungen  von  L.  Türck  und  mir  eine  sensitiv- 
sensorielle  Hemianästhesie  als  Complication  der  kapstilären  Hemiplegie 
beobachtet  wird.  Dies  geschieht  dann,  wenn  der  Herd  die  hinterste 
Partie  der  inneren  Kapsel  betrifft,  nocli  weiter  nach  hinten  als  die 
Stelle  des  cortico-cruralen  Bündels,  jene  Stelle  mit  einem  Wort, 
die  ich  als  Carrefour  sensitif  bezeichnet  habe.  Es  sind  jetzt  20  Jahre 
her,  dass  ich  diese  Behauptung  aufgestellt,  mit  welcher  ich  die  Angabe 
von  Türck  etwas  genauer  bestimmt  habe.  (Vergl.  Fig.  14.)  Ich  habe 
dasselbe  seitdem  vielmals  wiederholt  und  halte  mich  für  berechtigt,  es 
noch  heute  zu  behaupten.  Und  ich  will  hinzusetzen,  dass  diese  Kapsel- 
lieraianästhesie,  wenn  sie  gut  ausgebildet  ist,  mit  der  hysterischen  in 
allen  Stücken  übereinstimmt,  und  dass  man,  was  speciell  das  Gesichts- 
feld betrifft,  niemals  eine  Hemianopsie  beobachtet,  sondern  immer  nur  ge- 
kreuzte Amblyopie,  einseitige  oder  doppelseitige,  genau  so  wie  sie  bei 
Hy.sterie  vorkommt. 

Wenn  wir  also  von  der  saturninen  und  alkoholischen  Hemianästhesie 
ab.sehen,  deren  selbständige  Existenz  jetzt  aufgegeben  ist  (womit  näm- 
lich nicht  bestritten  wird,  dass  es  solche  Hemianästheaien  gibt),  so  bleibt 
die  kapsuläre  Hemianästhesie  als  Gegenstück  zur  hysterischen  übrig 
und  verlangt,  von  ihr  unterschieden  zu  werden.  Mit  anderen  Worten : 
Wenn  Sie  eine  halbseitige  Lähmung  mit  sensitiv-sensorieller  Hemi- 
anästhesie vor  sich  haben,  so  stellt  sich  die  Frage :  Ist  das  Hysterie 
oder  eine  Erkrankung  der  inneren  Kapsel? 

Zu  den  alten,  durch  längere  Zeit  nicht  controlirten  Beobachtungen, 

Charcot.  Folikliii.  Vorträge.  14 
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auf  welclie  icli  meinf>  Beliauptnng-eii  gestützt  hatte,  sind  seitlier  einige 
neuere  liinzugekomnieii.  So  z.  B.  Flllle  von  Ferrier,  die  er  der  nie- 
dicinischen  Gesellscliat't  in  London  mitgetheilt  hat.  In  diesen  Fällen,  es 
sind  3,  wenn  ich  nicht  irre,  handelt  es  sich  um  Hemianästhesie,  die  mit 
der  Anästhesie  der  Hysterischen  volle  Uebereinstimmung  zeigte ;  bei  der 
Section  fanden  sich  aber  Herde  im  Carrefour  sensitif  im  hintersten  Ge- 
biet der  inneren  Kapsel. 

Ganz  küi'zlich  hat  Dejerine  in  den  Bulletins  de  la  Societö  ana- 
toraique  über  einen  Kranken  berichtet,  welcher  im  Ablaufe  einer  plötz- 
lich einsetzenden  Hemiplegie  eine  sensitlv-sensorielle  Hemianästhesie  der 
gelähmten  Seite  zeigte,  ganz  wie  sie  der  Hysterie  zukommt.  Die  Section 
erwies  einen  hämorrhagischen  Herd  im  hintersten  Theil  der  inneren 
Kapsel.  Es  war  dies  ein  Herd  frischer  Bildung,  während  sich  die  Fälle 
von  Ferrier  auf  Läsionen  von  längerem  Bestände  beziehen. 

Wenn  die  sensitiv-sensorielle  Hemianästhesie  bei  der  Kapselhemi- 
plegie  nicht  häufiger  zur  Beobachtung  kommt,  so  rührt  dies  daher,  dass 
Blutungen  oder  Erweichungen  die  Gegend  des  Carrefour  sensitif  nur 
sehr  selten  befallen.^) 

Unter  den  Gründen,  die  ich  dafür  geltend  machen  will,  dass  unsere 
Kranke  mit  ihrer  Hemiplegie  und  Hemianästhesie  keine  Hysterische  ist, 
stelle  ich  obenan,  dass  wir  bei  ihr  auf  der  Seite  der  Lähmung  eine 
Facialisparese  aufgefunden  und  nach  allen  Regeln  der  Klinik  erwiesen  haben. 

Ich  bin  nämlich  heute  noch  erbötig,  meine  Herren,  den  Satz  zu 
vertheidigen,  den  ich  dereinst  aufgestellt  habe,  dass  die  hysterische 
Hemiplegie  ausschliesslich  die  Extremitäten  betrifft,  und  dass  sie  niemals 
—  so  recht  im  Gegensatz  zur  organischen  Hemiplegie  —  das  Gebiet 
des  unteren  Facialis  befällt. 

Diese  Behauptung  mag  Ihnen  vielleicht  absonderlich  erscheinen, 


')  Ich  will  das  schwierige  Problem,  welches  Charcot  hier  berührt,  etwas 
eingehender  ausführen.  Als  Charcot  die  Lehre  vom  Carrefour  sensitif  aufstellte, 
machte  er  die  Angabe,  die  er  seither  festgehalten  hat,  dass  der  Gesichtssinn  bei 
der  capsulären  Hemianästhesie  in  der  Form  der  ..gekreuzten  Amblyopie"  geschädigt 
sei,  die  also  auch  bei  der  hysterischen  Hemianästhesie  vorkommt.  Die  Lehre  von 
der  Hemianopsie  war  damals  noch  nicht  recht  entwickelt.  Bald  darauf  ergab  sich 
aus  vielfältigen  klinischen  Beobachtungen  mit  immer  grösserer  Sicherheit  die  That- 
sache,  dass  eine  Verletzung  der  Sehbahn  vom  Tractiis  opticus  an  bis  zur  Occipital- 
rinde  in  der  Klinik  das  Symptom  der  Hemianopsie  macht.  Nun  lag  ein  Widerspruch 
vor.  Wie  konnte  die  Verletzung  der  Sehstrahluug  in  der  inneren  Kapsel  eine  ge- 
kreuzte Amblyopie  ergehen,  wenn  Läsioii  derselben  Bahn  vorher  —  Tractus 
opticus  —  und  nach  dieser  Strecke  —  suhcorticale  Sehstrahlung  im  Hemispharen- 
mark  —  stets  nur  Hemianopsie  hervorruft?  Um  sich  über  diesen  Widerspruch  hinweg- 
zuhelfen, haben  deutsche  Autoren  angenommen,  die  Untersuchung  sei  in  den  !•  allen 
Charcot's  nicht  sorgfältig  genug  gewesen  und  hätte  die  Hemianopsie  ubersehen. 
Dac'egen  hat  sich  Charcot  in  späterer  Zeit,  als  auch  er  hemianopische  Seh- 
stönin<ren  anerkannte  und  beschrieb,  entschieden  gesträubt  und,  wie  im  Text  an- 
.^reführt  die  gekreuzte  Amblyopie  auch  in  den  letzten  Jahren  als  Symptom  einer 
Organischen  Hemianästhesie  beschriehen  Als  ich  mir  einmal  die  Freiheit  nahm, 
ihn  über  diesen  Punkt  zu  interpelliren  und  ihm  den  Widerspruch  mit  der  Lehre 
von  der  Hemianopsie  vorzuhalten,  hörte  ich  von  ihm  das  schöne  Wort:  ,.La  tUcorie, 

c'est  hon:  mais  ca  n'empeche  pns  d'exister."  ,  „  ,  ,     ,  ,       •  i  i  „„„n.. 

Wenn  man  nur  wüsste,  was  existirt.  Charcot's  Schuler  haben  sich  bemal  t, 
die  beiden  unvereinbaren  Angaben  zusammenzunöthigen  indem  sie  anatomisclie 
Annahmen  ülier  eine  zweite  Kreuzung  machten,  welche  die  behstrahhing  z^isehen 
Tractus  opticus  und  Rinde  erfahren  soll.    Allein  diese  Annahmen  eutbehien  dei 


lassen  Sie  mich  (laniiii  g:leicli  liinzusetzen,  dass  icli  mit  ihr  iiiclit  ver- 
einzelt (lastelie.  ich  kann  mich  zur  Unterstützung  auf  die  Erfalirnugen 
von  Todd,  Hasse,  Alt  haus  undWeir  Mitchell  berufen,  icli  dax-f 
vielleicht  auch  meine  eigene  Erfahrung-  hervorheben,  die  auf  diesem  Ge- 
biet bereits  ein  ansehnliches  Alter  erreiclit  hat. 

Eine  solche  Behauptung  reizt  ganz  natürlich  zum  Widerspruch. 
Wenn  Sie  hingehen  und  den  Satz  aufstellen,  dass  der  Facialis  an  der 
hysterischen  Hemiplegie  keinen  Antheil  nimmt,  so  werden  Sie  bald  eine 
Keihe  von  Beobachtungen  veröifentlicht  sehen,  die  dazu  bestimmt  sind, 
zu  zeigen,  dass  der  Facialis  —  im  Gegen-'atz  zu  Ihren  Behauptungen  — 
an  der  hysterischen  Hemiplegie  wohl  betheiligt  sein  kann.  Wir  wollen 
uns  die  ^lühe  nehmen,  zu  untersuchen,  was  diese  widerspreciienden  Be- 
obachtungen werth  sind,  wenn  man  sie  etwas  genauei-  prüft.  Ich  hoffe, 
Sie  werden  dann  mit  mir  zum  Schluss  gelangen,  dass  die  Facialislähmung 
und  Zungenabweichung  nach  der  gelähmten  Seite,  die  bei  der  organischen 
Hemiplegie  vorkommt,  bei  der  Hysterie  durch  einen  Znstand  nachgeahmt 
werden  kann,  —  und  nachgeahmt  so  weit,  dass  eine  Täuschung  leicht 
möglich  ist  —  welcher  gleichfalls  das  Gebiet  des  unteren  Facialis  be- 
trifft, gleichfalls  Zungenabweichung  und  As^yraraetrie  des  Gesichtes  her- 
vorruft, welcher  aber  seiner  Natur  nach  nichts  mit. einer  Lähmung  zu 
ihnn  hat.  Ich  habe  die  Pseudo-Facialparese,  die  bis  dahin,  soviel  ich 
weiss,  unbemerkt  geblieben  war,  in  einem  Artikel  der  Seraalne  medicale 
vom  2.  Februar  1887  zuerst  beschrieben,  und  zwar  unter  folgendem 
Titel :  Spasme  glosso-labie  unilateral  des  hysteriques ;  diagnostic  entre 
l'hemiplegie  capsulaire  et  l'hemiplegie  liysterique.  Es  handelt  sich  näm- 
lich in  diesen  Fällen  nicht  um  eine  Lähmung,  sondern  um  einen  Krampf- 
zustand in  dem  Muskelgebiet  des  unteren  Facialis  und  der  Zunge. 

Ich  will  Ihnen  neben  unseren  Kranken  mit  der  Hemiplegie  und 


Begründung  und  sind,  soviel  ich  weiss,  von  der  Schule  der  Salpetriere  selbst  wieder 
verlassen  worden  Die  Sehstrahlung  erfährt  vom  Chiasma  an  keine  eingreifende 
Unilagerung  mehr;  ja  es  ist  selbst  bis  heute  noch  nicht  möglich  gewesen,  eine 
Tractushemianopsie  mit  Sicherheit  von  einer  Rindenhemianopsie  klinisch  zu  diffe- 
renziren.   So  bleibt  denn  der  Widerspruch  einstweilen  zu  Recht  bestehen. 

Nur  das  Eine  will  ich  noch  sagen:  Wenn  ich  gefragt  werde,  welche  Lehre 
mir  wohl  die  besser  gesicherte  erscheint,  die  von  der  capsuliiren  Hemianästhesie 
oder  die  von  der  llemianiisthesie,  so  niuss  ich,  als  Mitglied  der  jüngeren  Schule 
nach  Charcot"s  .\usdruck,  antworten:  die  letztere. 

Die  capsniäre  Hemianästhesie  ist  nämlich  noch  nach  anderer  Richtung  ver- 
dächtig. Zur  Zeit,  da  die  Metalle-  und  Magnetotherapie  in  Aufnahme  kam,  sind 
mehrere  Fälle  besclirieben  worden,  in  welchen  eine  solche  Hemianästhesie  bei 
capsulärer  Hemiplegie  (mit  Facialisparese)  auffällig  rasch  durch  die  Einwirkung 
des  Magneten  dauernd  beseitigt  wurde.  Zwei  solche  Fälle  hat  Debove  licriclitet 
CArch.  de  Neurologie.  L  1881),  ein  dritter  mit  Sectionsbefund  rührt  von  Bern- 
heim her  (De  la  Suggestion  et  de  «es  apjdications  ä  la  therapeutiqiie.  1888.  Obs.  1). 
Letzterer  stammt  aus  dem  Jahre  1880,  aus  der  vorhypnotischen  Periode  Bern- 
Ii  ei  m'.s,  und  wird  bfsonders  werthvoll  dadurch,  dass  der  Kranke  mehrere  Jahre 
nach  der  Heilung  der  Hemianästhesie  beobachtet  wurde,  und  dass  die  Section  hei 
ihm  thatsächlich  einen  Herd  in  der  inneren  Kapsel  ergab,  der  den  Carrefour 
sensitif  mitbetraf.  F^s  ist  demnacli  nicht  leicht,  die  capsuläre  Hemianästhesie  solcher 
Fälle  als  Ausdruck  einer  Bahnunterhrechung  aufzufassen. 

In  den  Füllen  Dehove"s  zeigte  der  Magnet  übrigens  auch  eine  auffällige 
Wirkung  auf  die  motorische  Hemiplegie,  wodurch  die  Beweiskraft  der  niijgen 
Bemerkungen  wieder  herabgesetzt  wird. 

14* 


Heiniailästliesie  einen  anderen  liinstellen,  und  wir  wollen  dann  Beide  im 
^'erglei(dl  mit  einander  studiren. 

Aus  dieser  Verg'leicimnf?  wird  sicii  ziinäclist  eine  Reilie  von  That- 
saclien  ergeben,  die  Urnen  vei-liängnissvoll  für  meine  obige  Heliauptung 
erscheinen  niiiss.  Aber  wir  werden  weiter  seilen.  Der  neue  Kranke  also 
ist,  obwolil  er  dem  männlichen  Geschleclite  angehört,  ein  regelrechter 
Hysteriker.  Ich  kenne  ihn  seit  7  oder  8  Jahren.  Er  trägt  sehr  deut- 
liche Stigmata  an  seinem  Leib,  und  seine  Anfälle,  in  denen  eine  Bogen- 
stellung  niemals  verraisst  wird,  gehören  dem  typischen,  heute  classisch 
gewordenen  Bilde  der  Hysteria  major  an.  Er  ist  übrigens  ein  armer 
Teufel,  der  immer  Pech  gehabt  hat.  Er  stammt  von  einer  Mutter,  die 
im  Asyl  St.  Anne  irrsinnig  gestorben  ist.  Ihn  selbst  hat  alles  mögliche 
Ungeschick  getroffen.  Er  war  z.  B.  in  den  Communeaufstand  verwickelt, 
wurde  nach  Neukaledouien  deportirt.  Seither  hat  er  auch  ein  elendes 
Leben  geführt.   So  oft  er  krank  war,  hat  man  ihn  in  den  Spitälern  als 


Fig.  17.  Fig.  18. 


Linksseitiger  Gesiclitskrampf  (Fromon  d).      Kapsuläre  Hemiauästhesie  mit  rechts- 
seitiger Facialparese. 

Simulanten  vor  die  Tliüre  gesetzt.  Es  ist  wahr,  er  widerspricht  sich  oft 
in  seinen  Angaben,  und  möglich,  dass  er  selbst  mitunter  lügt.  Aber  wir 
■  müssen  da  vielleicht  einem  besonderen  psychischen  Zustand  Rechnung 
tragen,  den  man  übiigens  noch  nicht  sehr  genau  kennt,  der  besonders 
bei  der  männlichen  Hysterie  vorzukommen  scheint,  und  bei  dem  eine 
Amnesie  für  gewisse  Zeiträume  eine  Rolle  spielt.  In  seinen  Erzählungen 
finden  sich  freilich  AVahrheit  und  Dichtung  vermengt,  aber,  wie  ich  üinen 
früher  gesagt  habe,  es  ist  Sache  des  Arztes,  das  Wahre  daran  lieraus- 
zuünden,  und  e)'  muss  sich  davor  hüten,  den  Kranken  auf  den  ersten 
Anlauf,  ohne  gründliche  Untersuchung,  zu  verdammen.  Unser  Mann  zeigt 
übrigens  einen  Haufen  von  Symptomen,  die  man  nicht  simuliren  kann: 
Pharynxanästhesie,  Gesiclitsfeldeinschränkung  u.  dgl.  und  ferner  eine 
ganze  Reihe  von  anderen  Zuständen,  die  vielleicht  nur  ein  vollkommen 
Sachkundiger,  dessen  Kenntnisse  auf  der  Höhe  dieser  Frage  stehen,  nach 
eingehender  Bemühung  entwirren  könnte. 

Das  Los   der  Unglücklichen,   die  an  männlicher  Hysterie  leiden 
bessert  sich  doch   in   dem   Masse,  als  die  Kenntniss  der  männlichen 


—    213  — 


Hv-iPi-ie  an  Ausbreitung  gewinnt.  Man  fängt  an  sie  zu  untevsuclien  und 
auszutragen,  man  begelit  docli  viel  seltener  die  grausame  Ungerechtig- 
keit, solche  Kranke  wegzujagen,  ohne  sie  angehört  zu  haben,  üebi-igens 
gilt  von  der  Hysterie,  die  ja  zum  grossen  Theil  als  Psycliose  aufgefasst 
sein  will,  im  vollen  Umfang,  was  Prof.  Garnier  letzthin  von  den 
eigentlichen  Psychosen  gesagt  hat.  Ich  erlaube  mir  also,  seine  Worte 
auf  die  Hysterie  zu  Ubertragen :  „Die  Simulation  des  Irreseins,  sagt 
(Tarn  i  er,  ist  nicht  so  häutig,  als  man  geneigt  ist  anzunehmen,  denn 
die  absichtliche  Nachahmung  einer  psychischen  Krankheit  stellt  dem,  der 
sie   versucht,   eine  erdrückend  schwei-e,   auf  die  Dauer  nicht  dni'chzu- 

führende  Aufgabe  Welciies  immer  die  Psychose  sein  mag,  deren 

Vorspiegelung  die  Simulanten  auf  sich  genommen  haben  mögen,  es  ge- 
lingt fast  immei-,   den  Betrug  an  der  üebertreibung  zu  erkennen,  in 

welche  die  Nachahmer  verfallen  Alle  Effecte  werden  von  ihnen 

vergröbert  und  ilies  Hervortreten  der  üebertreibung,  sowie  die  Dishai"- 
monie  der  einzelnen  Symptome  macht  es  in  der  Regel  leicht,  die  Simu- 
lation zu  entlarven".  (Semaine  medicale  vom  7.  März  1888.)  Das  alles 
kann  man  auch  von  der  Hysterie  sagen ;  wenn  man  aber  im  Stande  sein 
soll,  die  Simulation  zu  entlarven,  so  muss  man  vorher  die  echte  Krank- 
heit gründlich  studirt  haben,  wie  es  sich  für  die  organischen  Krank- 
heiten von  selbst  versteht,  und  muss  im  Stande  sein,  den  Zustand  in 
allen  seinen  Ersclieinungsformen  zu  erkennen.  Ich  merke,  ich  habe  mich 
da  zu  einer  Abscliweifung  hinreissen  lassen.  Kehren  wir  zu  unserem 
Kranken  zurück.  Ich  sage  Ihnen,  ich  habe  früher  wiederholt  Gelegen- 
heit gehabt,  seine  Anfälle  uiitanzusehen,  und  kann  Ihnen  bestätigen,  dass 
sie  geradezu  von  klassischer  Art  sind.  Gegenwärtig  zeigt  er  eine  links- 
seitige Hemianästhesie  mit  Gesichtsfeldeinschränkung  und  Hemiparese 
derselben  Seite.  Die  motorische  Lähmung  war  fi-üher  einmal  stärker, 
sie  ist  schon  mehrmals  verschwunden  und  wiedergekommen. 

Jetzt  kommt  der  heikle  Punkt.  Der  Kranke,  den  wir  für  einen 
Hysterischen  halten,  und  der  eine  linksseitige  Hemianästhesie  mit  Hemi- 
parese zeigt,  scheint  auf  den  ersten  Anblick  auch  eine  linksseitige  Fa- 
cialparese  zu  haben,  und  wenn  man  ihn  die  Zunge  herausstrecken  lässt, 
sieht  man,  dass  sie  sehr  erheblich  nach  der  linken  Seite,  also  nach  der 
Seite  der  Lähmung  abweicht,  ganz  wie  wir's  von  den  organischen  Hemi- 
plegien her  kennen.  Da  haben  Sie's,  werden  Sie  mir  zurufen,  Facial- 
parese  bei  einem  H3'sterischen,  damit  stürzt  Ihr  ganzes  Gebäude  zusammen! 

Nur  Geduld!  ürtheilen  Sie  nicht,  ohne  weiter  zu  pi'üfen.  Sehen  Sie 
sich  die  Sache  einmal  näher  an,  achten  Sie  gefälligst  auf  Folgendes :  Es 
ist  wahr,  die  vorgestreckte  Zunge  weicht  nach  links  ab,  aber  gleich- 
zeitig bemerken  Sie,  dass  ihre  Längsachse  einen  sehr  deutliclien  Bogen 
mit  der  Concavität  nach  links  bildet,  so  dass  also  hier  die  Zunge  an- 
statt wie  iui  Falle  der  Lähmung  gradlinig  zu  bleiben,  geradezu  einen 
Haken  bildet.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  linke  Zungenliälfte  dicker 
und  dafür  weniger  breit  erscheint,  als  die  rechte,  während  im  Falle  der 
i>ähmnng  die  beiden  Haltten  der  Zunge  gleich  breit  sind.  Aus  diesen 
Anzeichen  kann  man  bereits  schlie.ssen.  dass  es  sich  nicht  um  eine 
liähmnng,  sondern  um  einen  Krainj)!',  besser  einen  Hemispasmns  handelt. 

Wenn  dies  der  erste  P^indruck  ist,  so  stimmt  dazu  noch  ferner, 
was  man  an  den  Muskeln  der  unteren  Gesichtspartie  beobachten  kann, 
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wnnii  der  Kranke  diese  Miiskelii  in  Ziisfiuiraeiiziehmig'  versetzt.  Man  sieiit 
dann,  dass  die  Runzeln  auf  der  linken  Seite,  am  Kinn,  an  Ober-  und 
Unterlippe,  selbst  an  den  Wangen  viel  stärker  ausgebildet  sind  als 
rechts,  während  doch  bei  einer  Lähmung-  das  Gegentheil  stattfinden  raüsste. 

Icli  stelle  nun  die  Behauptung  auf,  dass  die  Autoren,  welche  sich 
für  das  Vorkounuen  der  Facialparese  bei  der  hysterischen  Hemiplegie 
eingesetzt  haben  diesem  halbseitigen  Gesiclitskrampf  nicht  genug  Rech- 
nung getragen  haben,  der  bei  der  hysterischen  Hemiplegie  so  häufig  ist 
und  bei  oiganischer,  soviel  ich  weiss,  noch  nicht  beobachtet  wurde.  So 
beschreibt  z.  B.  ganz  kürzlich  ein  holländischer  Autor  einen  Fall  von 
liysterischer  Hemiplegie,  bei  der,  im  Widerspruch  zu  meiner  Behauptung, 
eine  Facialisparese  dabei  gewesen  sein  soll.  Aus  der  Beschreibung  des 
Falles  ersehe  ich  aber,  dass  der  Kranke,  dem  man  die  Facialislälimung 
zuschreibt,  unmöglich  die  Zunge  aus  dem  Mund  herausstrecken  kann. 
Dies  kommt  bei  der  gewöhnlichen  organischen  Hemiplegie  nicht  voi-  und 
bringt  mich  so  auf  die  Vermuthung,  es  könnte  sich  hier  ganz  wohl  um 
den  oben  beschriebenen  Hemispasmus  handeln. 

Nun  werden  Sie  mich  fragen :  Warum  sträuben  Sie  sich  denn  da- 
gegen, dass  bei  der  hysterischen  Hemiplegie,  die  sich  den  organischen 
Lähmungen  doch  so  sehr  annähert,  eine  Parese  des  unteren  Facialis  vor- 
kommen soll  ?  Nun,  meine  Herren,  ich  möchte  gerade  diese  Gelegenheit 
ergreifen,  um  Ihnen  eine  Vorstellung  von  dem  Verhalten  eines  vollkommen 
unbefangenen  Beobachters  zu  geben,  der  jeder  Thatsaclie  ihr  gutes 
Recht  lässt.  so  sehr  dieselbe  auch  gegen  alle  herkömmlichen  Theorien 
Verstössen  mag.  Es  rauss  freilich  auf  den  ersten  Anblick  sonderbar  er- 
scheinen, dass  es  sich  mit  der  Facialisparese  so  verhalten  soll.  Aber 
darum  fragt  es  sich  gar  nicht.  Es  handelt  sich  darum  zu  wissen,  ob 
es  so  ist  oder  ob  es  nicht  so  ist.  So  lange  man  mir  nicht  nachgewiesen 
hat,  dass  die  angeblichen  Facialparesen  der  Hysterischen  keine  Hemi- 
spasmen  sind,  so  lange  werde  ich  bei  meiner  Behauptung  bleiben.  Ich  bin 
aber  bereit,  sofort  nachzugeben,  wenn  man  mir  das  Vorkommen  der  Facial- 
parese bei  Hysterie,  das  ich  jetzt  noch  bestreite,  überzeugend  nachweist. 

Sie  seilen  also,  welche  Bedeutung  der  Nachweis  einer  Facialisparese 
bei  einer  Hemiplegie  —  bis  jetzt  wenigstens  —  für  die  Differential- 
diagnose hat,  wenn  man  eine  hysterische  von  einer  organischen,  kapsu- 
lären  Lähmung  unterscheiden  soll. 

üebrigens  mag  es  für  diese  Eigenthümlichkeit,  durch  welche  sich 
die  hysterische  Hemiplegie  so  sehr  von  der  organischen  entfernt,  irgend- 
wo eine  uns  verborgene  physiologische  Ursache  geben.  Ich  habe  früher 
einmal  gezeigt,  dass  man  bei  Hysterischen  in  der  Hypnose  —  wo  es 
bekanntlich  sehr  leicht  gelingt,  alle  Formen  der  hysterischen  Lähmungen 
durch  Suggestion  willkürlich  zu  erzeugen  —  doch  niemals  möglich  ist, 
eine  Parese  im  unteren  Facialisgebiet  hervorzurufen,  während  es  gar 
keine  Schwierigkeiten  macht,  den  halbseitigen  Gesichtskrampf  bei  ihnen 
zu  erzeugen,  der  dann  ganz  so  aussieht  wie  hier  bei  unserem  Kranken.^) 


')  Ich  glaube  mich  zu  erinnern,  dass  aucli  nach  Charcot's  Beschreibung 
des  hysterischen  Gesichtskrampfes  vereinzelt  Fälle  von  Facialparese  bei  hysterischer 
Lähmung  mit.getheilt  worden  sind  (Lumbroso);  ich  weiss  aber  nicht  ob  die- 
selben stichhältiif  waren,  und  wie  sich  C  h a  rc o t  jetzt  zu  dieser  trage  verhalt.  Jeden- 
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Der  halbseitige.  Gesiclitskrampf  ist  bei  unserem  Patienten  hier 
deutlich  genug,  luu  richtig  erkannt  zu  werden,  aber  man  nuiss  doch 
zugeben,  dass  er  bei  ihm  nicht  die  Stufe  der  höchsten  Entwicklung  er- 
reicht hat.  Ich  habe  Ihnen  darum  diesen  Mann  hieherkominen  lassen, 
bei  dem  der  Krampf  geeignet  ist,  Ilinen  einen  bleibenden  Eindruck  zu 
machen.  Der  arme  Kerl,  ein  gewisser  L  el  o  g,  -  viele  von  Ihnen  werden 
ihn  sicherlich  kennen,  ich  habe  wiederliolt  über  ihn  vorgetragen  —  wäre 
vor  2  Jahren  beinahe  von  einem  Wagen  überfahren  worden,  und  von 
diesem  Unfälle  datirt  auch  seine  Hysterie.  Seit  damals  trägt  er  auch 
den  Gesichtskrampf  auf  der  linken  Seite  mit  sich  herum,  den  wir  — 
ich  muss  es  eingestehen  —  Anfangs  für  eine  linksseitige  Parese  verkannt 
haben.  Erst  bei  genauerer  Untersuchung  sind  wir  auf  die  spastische 
Natur  der  Äffection  aufmerksam  geworden,  die  uns  jetzt  eigentlich  hand- 
greiflich vorkommt.  Die  Zunge  weicht  nach  links  ab,  sie  ist  so  hart 
und  starr,  dass  der  Kranke  sie  nicht  weit  aus  der  Mundhöhle  vorstrecken 
kann,  sie  bildet  gleichsam  einen  stark  gekrümmten  Haken,  dessen  Con- 
cavität  nach  links  und  hinten  schaut  Gleichzeitig  ist  das  Gesicht  assj'm- 
metrisch.  Da  aber  die  Lippencomniissur  nach  links  und  oben  verzogen 
ist  und  die  Mundspalte  auf  dieser  Seite  etwas  klafft,  so  wird  es  nicht 
schwer,  den  Krampf  zu  erkennen,  zumal,  da  man  in  der  Oberlippe  der- 
selben, der  linken,  Seite  fast  unaufhörliche  krampfliafte  Zuckitngen  wahr- 
nehmen kann.  An  solchen  typischen  Fällen  muss  mau  natürlich  den 
hysterischen  Gesichtskrarapf  zuerst  studiren.   wenn  man  sich  dafür  Vor- 


falls bleibt  das  Resultat  unangefochten,  dass  die  Facialparese  bei  der  hysterischen 
Hemiplegie  als  seltene  Ausnahme  anzusehen  ist.  ,  .    .         •  ,• 

Ueber  die  „versteckte  physiologische  Ursache"  für  die  Seltenheit  der  Faciahs- 
lahmun«^  möchte  ich  eine  mündlich  geäusserte  Ansicht  von  J.  Breuer  wieder- 
«reben  der  daran  erinnert,  dass  die  Menschen  (wenigstens  die  meisten,  Schauspieler 
etwa  kusgenommen)  keine  derartige  willkürliche  Beherrschung  ihrer  mimischen 
Muskulatur  besitzen,  wie  dies  etwa  für  die  Muskeln  der  Extremitäten  gilt.  Er 
machte  mich  auch  darauf  aufmerksam,  dass  den  Menschen  die  Gesichtsvorstellung 
ihrer  Gesichtszüge  abgeht,  und  dass  sie  in  ihren  Träumen  nur  ihre  Gestalt,  nie  ihr 
Gesicht  sehen. 

Es  ist  nicht  ohne  Interesse,  damit  die  Erklärung  zu  vergleichen,  welche 
Mevnert  (vergl.  p.  100)  für  das  Ausbleiben  der  Facialislähmung  bei  hysterischer 
Hemiplegie  gibt."  Nach  ihm  rührt  der  Symptomencomplex  der  hysterischen  Hemiplegie 
mit  Hemfanästhesie  von  einem  Krampf  der  Arteria  choroidea  her,  welche  das  hintere 
Gebiet  der  inneren  Kapsel  versorgt,  so  dass  das  weiter  nach  vorn  gelegene  Facialis- 
bündel  von  dieser  Arteria  unabhängig  ist.  Es  ist  auffällig,  dass  diese  Theorie  noch 
Anhänger  gefunden  hat.  Von  allen  principiellen  Schwierigkeiten  abgesehen,  die 
sich  ihrer  .Annahme  entgegenstellen,  kann  man  gegen  sie  geltend  machen,  dass  sie 
sich  ganz  fälschlich  mit  dem  Anschein  anatomischer  Exactheit  umgibt.  Nicht  einmal 
die  Klinik  der  p:rweichungen  der  Arteria  choroidea  bestätigt  M  ey  n  e  rt's  Annahme. 
Von  drei  Fällen,  welche  Kolisko  (Ueber  die  Beziehung  der  Arteria  chorioidea 
anterior  zum  hinteren  Schenkel  der  inneren  Kapsel  des  Gehirnes.  Wien  1891)  in 
seiner  sonst  rein  anatomischen  Studie  erwähnt,  war  einmal  gemeine  Hemiplegie 
(mit  Facialisparese  und  ohne  Hemianästhesie)  beobachtet  worden,  einmal  Hemiplegie 
ohne  Facialisparese,  aber  auch  ohne  Hemianästhesie;  beim  dritten  Fall  fehlte  die 
klinische  Beobachtung 

K  0 1  i  k  0,  auf  dessen  anatomische  Arbeiten  sich  M  e  y  n  e  r  t  stützte,  zieht 
übrigens  selbst  nur  die  berechtigten  Schlüsse,  dass  l.  durch  Circulationsstörung  im 
Gebietf!  der  fraglichen  Arterie  die  Bahn  der  Pyramiden  und  der  motorischen 
Hirnnerven ''getroffen  wird,  und  2.  dass  Hemianästhesie  etc.  wegen  coUa- 
teraler  Blutversorgimg  in  der  Kegel  ausbleibt. 


bereiten  will,  ihn  auch  dort  zu  erkennen,  wo  er  weniger  gut  ausgebildet 
ist,  um  ihn  von  der  Facialparese  mit  Siclierheit  za  unterscheiden. 

Am  Schluss  noch  die  Bemerkung,  dass  der  liysterisclie  Gesichts- 
krampf aucli  isolirt,  ohne  eine  hemiplegische  Lälimung  vorkommen  kann. 
Unser  letzter  Kranker,  Lelog  .  .  .,  ist  gerade  ein  Beweis  dafür.i) 

Fig.  19.  Fig.  20. 


JB 


Fig.  19.  Fromond,  wenn  er  die  Zunge  herausstreckt;  die  Hälfte  Ä  ist  breiter, 

die  Hälfte  B  dicker  und  schmäler. 

Fig.  20.  Derselbe,  wenu  er  da»  Gesicht  verzieht.  Stärkere  Runzelang  der  linken  Seite. 


6.  Eine  Kranke  aus  der  Klinik. 

■Charcof  :  Sie  wissen,  ich  pflege  zu  sagen,  dass  die  hystero- traumatischen 
Lähmungen  sich  durch  so  auffällige  Merkmale  kennzeichnen,  dass  es  in 
den  meisten  Fällen  leicht  ist,   sie  zu  erkennen.   Ja  wir  meinen  selbst 
.  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Theorie  ihrer  Entstehung  zu  kennen. 
Ich  habe  mit  Ihnen  schon  wiederholt  darüber  gesprochen  und  komme  jetzt 

•  wieder  für  einen  Augenblick  darauf  zurück. 

Die  Kranke,  die  ich  hieher  habe  kommen  lassen,  Namens  L.,  be- 
findet sich  seit  langer  Zeit  auf  der  Klinik.  Sie  leidet  an  einer  nicht  spiualea 
Form  von  Muskelatrophie,  die  ich  mir  vornehme,  einmal  im  näclisten 
Semester  zu  behandeln,  nämlich  an  der  Form,  die  Duchenne  als  here- 
ditäre Atrophie  bezeichnet  hat,  und  der  Landouzy  und  Dejerine  erst 
vor  Kurzem  eine  g)-ündliche  Neubearbeitung  haben  zu  Theil  werden  lassen. 
Diese  Atrophie  soll  uns  aber  heute  nicht  beschäftigen.  Unsere  Kranke 
ist  vielmehr  neben  ihrer  Muskelatropliie  auch  hysterisch  und  zeigt  eine 
reclitsseitige  Hemianästhesie. 


')  Streng  genommen,  könnte  mau  gegen  die  Darstellung  im  Texte  immer 
nocli  einwenden :  Es  sei  zwar  erwiesen,  dass  die  Hemiplegie  der  Kranken  nicht 
hysterischer  Natur  sei,  aber  es  sei  immer  noch  möglich,  dass  sich  zu  einer 
organischen  Hemiplegie  eine  hysterische  (oder  sonst  functionell  bedingte)  Hemi- 
anästhesie hinzugesellt  habe.  Charcot  hat  uns  ja  oftmals  auf  solche  Mischfälle 
aufmerksam  gemacht,  in  denen  das  organische  Symptom  das  hysterische  provocirt. 

Ich  möchte  trotz  des  obigen  Falles  die  Frage  nach  der  Natur  der  Kapsel- 
hemianästhesie  als  eine  offene  betrachten.  Sie  wäre  sicherliclv  durch  neue  Unter- 
.suchungen  zu  entscheiden,  bei  denen  den  etwaigen  negativen  Fällen  von  Läsion 
des  .Carrefour  sensitif  und  den  Fällen,  in  denen  sich  organische  Hemianästhesie 
ohne  Hemiplegie  vorfindet,  das  Hauptgewicht  zufallen  würde. 
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Sie  eriuueru  sich  gewiss  an  jene  Frau,  die  sich  uns  vor  einigen 
Wochen  mit  einer  sclilaff  gelähmten  Hand  vorgestellt  hat.  Sie  hatte 
ihrem  Kinde  eine  Ohrfeige  gegeben  und  sich  dabei  die  Lähmung  zuge- 
zogen. Es  ist  mir  nicht  schwer  gefallen,  die  Natur  dieser  Lähmung  als 
eine  hj-stero-traumatische  aufzuklären. 

Nun  hören  Sie,  was  unserer  gegenwärtigen  Kranken  vor  einigen 
Tagen  passirt  ist.  Wir  haben  in  unserem  Elektrisirzimmer  Eäder,  welche 
durch  Transmissionsrienien  mit  Dampfmaschinen  in  Verbindung  stehen, 
um  die  Apparate  für  statische  Elektricität  zu  treiben.  Unsere  Kranke 
wartete  in  diesem  Raum,  bis  die  Reihe  an  sie  käme,  und  hatte,  ohne 
daran  zu  denken,  ihre  Hand  zv?ischeu  Rad  und  Riemen  gelegt,  während 
der  Apparat  sich  in  Ruhe  befand.  Plötzlich  beginnt  das  Rad  sich  zu 
drehen,  zum  Glück  erst  ganz  langsam,  aber  so  gelinde  diese  Bewegung 
auch  ist,  so  nimmt  sie  doch  die  linke  —  das  ist  die  nicht  anästhetische 
—  Hand  der  Kranken  mit,  so  dass  diese,  ehe  sie  befreit  werden  kann, 
einen  lloment  lang  zwischen  Rad  und  Riemen  eingeklemmt  bleibt.  Die 
Kranke  erschrickt,  verspürt  in  Hand  und  Vorderarm  eine  Art  von  Ein- 
schlafen und  nur  4 — 5  ffiuuten  später  ist  bereits  die  Lälimung  des 
Handgelenkes  und  der  Finger  da,  die  wir  lieute  mit  all  ihren  Charak- 
teren an  der  Kranken  studireu  können : 

Vollkommene  Aufhebung  der  willkürlichen  Beweglichkeit  an  den 
Fingern  und  am  Handgelenk,  das  sich  ganz  schlaff  und  spannungslos 
zeigt.  Vollkommeue  Aufhebung  der  Sensibilität  der  Haut  bis  zur  oberen 
Hälfte  des  Vorderarmes,  dort  abgegrenzt  mit  einer  Linie  senkrecht  auf 
der  Längsachse  des  Gliedes,  tiefe  Anästhesie  der  Muskeln  und  Gelenke, 
vollkommene  Aufhebung'-  der  Lagevorstellungen  für  diese  Theile  etc. 

Soweit  haben  Sie  nichts  gehört,  was  Sie  nicht  schon  aus  unseren 
fräheren  Studien  wussten ;  aber  jetzt  kommt  das,  was  an  diesem  Fall 
besonderes  ist  Vor  dem  Unfall  bestand  rechts  eine  totale  Hemianästhesie, 
jetzt  ist  diese  Anästhesie  an  der  Hand,  am  Handgelenk  und  am  Vorder- 
arm bis  liinauf  zur  Mitte  verschwunden  und  dafür  sind  diese  Partien 
auf  der  linken  Seite  anästlietisch. 

Vor  dem  Unfälle  bestand  rechtsseitige  Hemianästhesie.  Nach  dem- 
selben zeigt  sich  ein  handschuliförmiges  sensibles  Gebiet  rechts,  welches 
einem  anästhetischen  Gebiet  links  entspricht. 

Sie  sehen  also,  hier  hat  ein  richtiger  Transfert  der  Sensibilität 
stattgefunden,  wie  man  ihn  mitunter  —  keineswegs  jedesmal  —  durch 
Anlegung  von  Metallplatten  nach  der  B  u  r  c  q'schen  Manier  oder  mittelst 
des  Magneten  erzielen  kann.  Das  Trauma  kann  also  einen  Transfert 
raachen  wie  .sonst  nur  die  Einwirkung  ästhesiogener  Mittel.  Das  scheint 
mir  interessant,  davon  hatte  ich  bisher  noch  kein  Beispiel  erlebt. 

Es  wird  in  diesehi  Fall  wahrscheinlich  gar  nicht  schwer  werden, 
die  Heilung  herbeizuführen.  Sie  kennen  meinen  Grundsatz,  dass  man  den 
hysterisciien  Contiactuien  und  Lähmungen  womöglich  keine  lange  Dauer 
gestatten  soll.  Im  Status  nascendi  sind  sie  gewöhnlich  leicht  zum  Ver- 
schwinden zu  bringen  ;  wenn  sie  erst  lange  Zeit  angehalten  haben,  geht 
es  nicht  mehr  .so  gut.  Unsere  Kranke  ist  iiypnotisirbar,  sie  zeigt  die 
drei  Stadien  des  grossen  Hypnotismus,  die  durch  so  viele  Angriffe  be- 
rühmt geworden  sind,  und  an  deren  echter  und  selbständiger  Existenz, 
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unabliängig  von  jeder  suggestiven  Einwirkung  des  Arztvi.s,  ich  noch 
immer  festhalte.  Es  ist  mir  sehr  walirscheinlich,  dass  wir  bei  ihr  im 
somnambulen  Zustand  eine  jener  Heilungen  durch  Suggestion  bewirken 


Fig.  21. 


werden,  von  denen  auch  wir  einige  Beispiele  erlebt  haben;  einige,  sage 
ich,  nicht  so  viele,  als  wir  gerne  möchten.  Wenn  man  maiiclien  Autoren 
glauben  soll,  so  triift  es  sich  besonders  ausserhalb  des  Gebietes  der 
Hysterie,  bei  manchen  organischen  Affectiouen,  dass  der  Hypnotismus 
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seine  therapeutisclien  Triumplie  feiert.  Ich  imiss  safjen,  das  tlint  mir 
im  Interesse  der  Hysterischen  recht  leid. 

Natürlich  liegt  jetzt  auch  die  Vermuthung  nahe,  dass  der  Trans- 


Fig.  22. 


fert  der  Sensibilität,  den  wir  hier  heobachtet  haben,  keinen  Ausnahnis- 
fall  darstellt,  sondern  man  dasselbe  auch  sonst  unter  ähnlichen  Verhält- 
nissen finden  dürfte,  wenn  man  darnach  sucht.  Und  wirklich  haben  wir 
in  den  letzten  Tagen  bei  einer  anderen  Hysterischen  unserer  Klinik  das- 


I 
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selbe  Phänomen  gesehen:   nur  kann  ich  Jhnen  die  Kranke  nicht  vor- 
stellen, weil  wir  sie  nach  unseren  Grundsätzen  sofort  von  ih,-er  hv-stero- 
vaumatischen  Lähmung  befreit  haben.    Ich  werde  Ihnen  die  Geschichte 
kurz  erzählen:  Die  Heldin  derselben  ist  eine  gewisse  R    18  jZe  alt 
hnen  wahrscheinlich  wohlbekannt  als  eine  unserer  besten  hypnotischen 
\  ersuchspersonen    welche  die  drei  Stadien  scharf  getrennt  und  ausge- 
zeichnet _  zeigt.    Sie  hat  auch  grosse  Hysterie,  und  die  Hemianästhesie 
sitzt   bei  iln-  auf  der  rechten  Seite.   Diese  Kranke  stösst  am  letzten 
Sonntag,  dem,  4.  März,  eines  der  Kohlenbecken  im  Saale  in  einem  An- 
hill  von  Zorn  mit  dem  Fuss  um,  weil  es  ihr  nicht  warm  genug  war 
Der   Stoss  wurde  mit  dem  linken,  für  gewöhnlich  empfindlichen  Fuss 
gegeben.  Fast  unmittelbar  darauf  entsteht  ein  Gefühl  von  Sciiwere  und 
Eingeschlafensein  im  linken  Fuss  und  Unterschenkel,  und  wie  die  Kranke 
an  diesem  Fuss  den  Schuh,  den  sie  abgestreift  hatte,  wieder  anziehen 
will    merkt  sie,   dass  der  Fuss  schlaff  gelähmt  und  unempfindlich  ge- 
worden ist.   Kurz,  es  war  bei  ihr  am  Fuss  und  Unterschenkel  dasselbe 
eingetreten,  was  wir  bei  unserer  Kranken  an  der  Hand  und  am  Vorder- 
arm gesehen  haben,  und  gerade  so  wie  dort,  fand  sich  hier  ausser  der 
schlaffen  Lähmung  Anästhesie  der  Haut  und  der  tiefen  Theile,  Aufhebung 
des  Muskelgefühls,  der  Gelenkssensibilität  u   s.  w. 

Um  die  Uebereinstimmung  noch  weiter  zu  treiben,  war  auch  ein 
Transfert  der  Sensibilität  eingetreten.  Auf  der  recliten  Seite,  wo  früher 
die  Anästhesie  total  und  allgemein  gewesen  war,  fand  sich  jetzt,  dass 
Fuss  und  untere  Hälfte  des  Unterschenkels  die  Sensibilität  in  allen' ihren 
Arten  wiedergewonnen  hatten,  genau  entsprechend  den  Theilen  des 
linken  Beines,  die  durch  den  Stoss  ilire  Sensibilität  verloren  hatten. 
Auch  diese  Kranke  haben  wir  durch  Suggestion  im  Somnambulismus  von 
ihrer  Lähmung  befreit. 

Sie  sehen,  dass  sich  das  Materiel  zur  Kenntniss  der  hystero- 
trauniatisclien  Lähmungen  in  dem  Masse  häuft,  als  man  sich  mehr  um 
die  Sache  kümmert.  Und  wie  alle  diese  Tiiatsachen,  wenn  man  sie  syste- 
matisch studirt,  alle  in  demselben  Sinne  aussagen !  Komme  uns  da  noch 
Einer  und  spreche  von  der  „Proteus-avtigen,  unerhaschbaren"  Natur  der 
Hysterie !  Das  Gegentheil  ist  wahr.  Alles  das  ist  so  regelrecht  als 
etwas  nur  sein  kann,  fast  monoton,  es  ist  bis  auf  kleine  Abänderungen 
immer  oder  fast  immer  das  Gleiche.  Sowie  es  sich  nur  um  Hysterie 
handelt,  kommt  es  auf  dasselbe  hinaus,  ob  ein  Sturz  von  einem  hohen 
Gerüst,  ein  Unfall  mit  dem  Wagen,  ein  Eisenbahnzusammenstoss  oder 
ii'gend  etwas  anderes  eingewirkt  hat,  die  traumatische  Hysterie  bleibt 
immer  die  gleiche.  Ja,  Gesetz  und  Regel  gelten  überall  in  der  Pathologie, 
sogar  für  die  Hysterie. 

Ich  möchte  ganz  besondei's  unsere  chirurgischen  Collegen  auf  diese 
Art  von  Vorkommnissen  aufmerksam  machen.  Icli  zweifle  gar  nicht 
daran,  wenn  sie  erst  anfangen  sich  dafür  zu  interessiren,  werden  sie 
aufilirem  speciellen  Beobachtungsgebiet  eine  reiche  Ernte  von  wichtigen 
Thatsachen  einheimsen  können,  von  Thatsaclien,  die  bis  jetzt  noch  viel 
zu  wenig  bekannt  und  beachtet  sind,  obschon  sich  auch  ein  bedeu- 
tendes gerichtlich-medicinisches  Interesse  an  sie  knüpfen  mag. 


7.  Ein  Mann  von  35  Jahren. 

Vliarcof:  Diesen  Kranken  schickt  uns  mein  geehrter  Colleg-e,  Primararzt 
Dr.  Labbe. 

(Zum  Kranken:)  Sie  sind  frülier  einmal  im  Hospital  Necker 
behandelt  worden,  wie  mir  Dr.  Labbe  schreibt?  Wie  lange  waren 
Sie  damals  im  Spital? 

Der  Kranke:  6  Monate  lang:  es  sind  8  Jahre  her. 

Charcof:  An  was  für  Krankheit  hat  man  Sie  damals  behandelt? 

Der  Kranke:  Epileptische  Anfälle,  hat  man  es,  glaube  ich,  genannt. 

Charcof:  Haben  Sie  die  verloren? 

Der  Kranke:  Ganz  verloren. 

Charcof:  Haben  Sie  noch  irgend  eine  Erinnerung  an  diese  Anfälle?  Pflegten 

Sie  zu  verspüren,  wann  sie  kamen? 
Der  Kranke:  Es  packte  mich  so  wie  ein  Schwindel,  und  nach  und  nach 

verlor  ich  das  Bewusstsein. 
Charcot:  Also  verloren  Sie  das  Bewusstsein  nicht  mit  einem  Schlag? 
Der  Kranke:  Nein. 

Charcof:  Erinnern  Sie  sich  daran,  ob  Sie,  ehe  Sie  noch  das  Bewusstsein 
verloren,  so  ein  Sausen  in  den  Ohren  und  ein  Klopfen  in  den  Schläfen 
verspürten  und  ob  Ihnen  der  Hals  zugeschnürt  war? 

Der  Kranke:  Ein  Pfeifen  in  den  Ohren  habe  ich  gehabt;  dass  mir  der 
Hals  zugeschnürt  war,  kann  ich  mich  nicht  erinnern. 

Charcot:  Wieviel  Anfälle  hatten  Sie  im  Tag? 

Der  Kranke:  Ich  hatte  bis  7  im  Tag,  sie  dauerten  2 — 3  Stunden  und 

ich  bekam  sie  sehr  oft,  fast  täglich. 
Charcot :  Und  jetzt  sind  Sie  vollkommen  geheilt  ? 

Der  Kranke:  Seitdem  ich  das  Spital  verlassen  habe,  ist  nichts  mehr  vor- 
gekommen. 

Charcof:  Nicht  wahr,  damals,  als  Sie  im  Spital  Neck  er  Ihre  Anfälle 
hatten,  haben  Sie  wohl  viel  angestellt? 

Der  Kranke:  0  ja,  ich  habe  mich  auf  der  Erde  gewälzt,  alles  zerrissen 
und  zerbrochen,  4  Männer  mussten  mich  halten. 

Charcof  :  Nnn,  meine  Herren,  nach  dem,  was  ich  da  gehört  habe,  getraue 
ich  mich  bereits  Ihnen  zu  sagen,  dass  das  keine  epileptischen  Anfälle 
waren.  Der  Epileptiker  macht  seinen  Anfall  mehr  oder  weniger  ge- 
räuschlos in  der  Ecke  ab.  wo  er  hingefallen  wie  ein  Stock,  ohne  viel 
dabei  anzustellen,  und  braucht  keine  4  Männer,  die  ihn  halten.  Uebrigens 
weist  anch  der  "\' erlauf  der  Krankheit,  die  grosse  Anzahl  der  Anfälle 
in  verliältnissmässig  kurzer  Zeit,  die  besondere  Aura  und  die,  wie  es 
scheint,  dauernde  Heilung  darauf  hin,  dass  das  Hj'sterie  war,  grosse 
Hysterie. 

(Zum  Kranken:)  Haben  Sie  jemals  solche  Anfälle  bei  Nacht  be- 
kommen, in  Ihrem  Bett. 

Der  Kranke:  Da.s  nicht,  aber  jetzt  wache  ich  manchmal  mit  einem  Angst- 
gefülil  auf. 

Charcof  -.  Natürlich  denkt  man  sofort  daran,  nach  den  Stigmen  der  Hysterie 
zn  suchen,  nach  der  Gesichtsfeldeincngung,  der  Anästhesie :  vielleicht 
sind  .sie  noch  vorhanden,  obwohl  es  jü  auch  möglidi  ist.  dass  sich  seine 


Hystei'ie  frschöplt  liabe,  denn  was  er  von  seinen  Aiilällen  erzälilt  liat 

ist  bereits  8  Jahre  lier.  i)  ' 
(Zum  Kranken  :)  Also  ,Sie  sind  von  IJiren  Anfallen  seit  langer  Zeit 

befreit.    Weswegen  konimen  Sie  heute  zu  uns? 
Der  Kranke:  Wenn  ich  über  einen  Platz  gehen  soll,  z.  B.  über  die  Place 

de  la  Concorde,  so  bekomme  ich  Angst,  und  zwar  je  grösser  der  Platz 

und  je  leerer  er  ist,  desto  melir. 
Charcot:  Schildern  Sie  uns  genau,  was  Sie  spüren,  wenn  Sie  so  vor  einem 

grossen  Platz  stehen. 
Der  Kranke:  Die  Beine  sind  mir  wie  abgehackt,  ich  kann  sie  nicht  vom 

Boden  abheben,  und  zu  gleicher  Zeit  verspüre  ich  eine  unbeschreibliche 

Aufregung. 

Charcot:  Und  können  keinen  Schritt  machen.  Versuchen  Sie  nicht  manch- 
mal, Ihre  Angst  zu  überwinden  und  trotzdem  über  den  Platz  zu  gehen? 

Der  Kranke:  Ich  kann  nicht,  ich  glaube  ich  müsste  das  Bewusstsein 
verlieren. 

Charcot:  Wenn  Sie  aber  den  Weg  durchaus  machen  müssen,  wie  helfen 
Sie  sich  da? 

Der  Kranke:  Neulich  z.B.  sollte  ich  über  die  Brücke  des  St.  Peres,  denn 
mit  den  Brücken  geht  es  mir  ebenso.  Da  habe  ich  mich  entschlossen, 
dem  Omnibus  naclizugelien,  während  ich  den  Blick  nicht  von  dem  Inneren 
des  Wagens  weggewendet  habe.  Ich  sagte  mir  dabei :  Sowie  mir  schleclit 
wird,  springe  ich  auf.  Und  so  bin  ich  über  die  Brücke  gekommen,  ohue 
es  recht  zu  merken. 

Charcot:  Das  ist  einmal  gut  geschildert.  Sie  hören,  um  über  die  Brücke 
zu  kommen,  muss  er  sich  hinter  einen  Omnibus  stecken.  Sie  wissen 
natürlich  bereits,  um  was  es  sich  handelt.  Das  ist  die  sogenannte 
Agoraphobie  (Platzangst),  deren  Beschreibung  wir  Westphal  ver- 
danken. (Zum  Kranken :)  Was  verspüren  Sie  noch  ? 

Der  Kranke:  Icli  fürchte  mich  auch  auf  der  Eisenbahn,  besonders  bei 
Nacht,  weil  ich  da  eingeschlossen  bin.  Ich  kann  es  auch  in  einem  engen, 
geschlossenen  Kaum  nicht  aushalten,  es  wird  mir  schlecht. 

Charcot:  Er  hat  also  nicht  nur  Agoraphobie,  sondern  auch  Claustrophobie, 
wie  Ball  den  Zustand  heisst. 

Der  Kranke:  Icl)  habe  noch  andere  Leiden.  Vor  Kurzem  z.  B.,  als  ich 
auf  der  Eisenbalin  war  und  der  Zug  sich  in  Fontenay-sur-Bois  in  Be- 
wegung setzte,  bekam  icli  die  Empfindung,  als  ob  ich  mit  grosser 
Schnelligkeit  nach  abwärts  versinken  würde.  Dieses  Gefühl  war  so  un- 
erträglich, dass  ich  aus  dem  Waggon  hinausgestürzt  bin  auf  die  Gefahr 
hin,  mir  dabei  den  Halz  zu  brechen. 

Charcot:  Das  war  ein  Trauslationsscliwindel,  eine  Bewegungshalluciuation, 
wenn  Sie  wollen,  wie  ihn  unter  denselben  Verhältnissen,  ich  meine  im 
Waggon,  auch  gesunde  Leute  andeutungsweise  verspüren  können,  und 
zwar  am  ehesten  zur  Nachtzeit.  Es  kommt  einem  dabei  vor,  als  wenn 
man  nach  dei'  entgegengesetzten  Seite  gerissen  würde,  nach  welcher  sich 
der  Zug  wirklich  bewegt,  oder  man  hat  auch  die  Empfindung,  senkrecht 
zu  versinken,  wie  es  unserem  Kranken  geschehen  ist. 


')  Die  später  vorgenommene  UntersnchiuiK  des  Knuikeu  ergal)  wirklich 
keine  Stigmata  (Charcot). 


Dn-  Krankr:  Einmal  ist  es  mir  auch  vorgekommeu,  wie  ich  diirdi  den 
Viaduct  von  Anteuil  petalireu  bin,  als  ob  ich  plötzlich  in  der  Luft 
schweben  würde.  Ich  bin  im  Waggon  zu  Boden  gesunken,  wusste  nicht 
mehr,  was  mit  mir  geschieht,  und  wollte  nicht  die  Augen  öffnen,  um 
nicht  herumschauen  zu  müssen. 

Churcof:  Das  ist  beinahe  wie  beim  Höhenschwindel.  —  Werden  Sie 
ängstlich,  wenn  Sie  auf  einen  Kirchthurm  steigen  oder  wenn  Sie  von 
einem  hohen  Stockwerk  auf  die  Strasse  schauen? 

/)♦•/•  Kratdr:  Ja,  dann  bekomme  icli  eine  schreckliche  Angst,  mir  wird 
entsetzlich  zu  Mutli. 

Charcot:  Waren  Sie  immer  so? 

Der  Kranke:  Nein,  erst  seit  meinen  Krampfantallen,  ich  bin  zwar  heute 
von  den  Anfällen,  betreit,  aber  ich  bin  doch  ganz  unbrauchbar  wegen 
meiner  Furcht  und  wegen  meines  Schwindels. 

Charcot:  Worauf  führen  Sie  Ihr  Leiden  zurück? 

Der  Kranke:  Ich  weiss  nicht,  ob  ich  damit  Eecht  habe,  aber  ich  glaube, 
das  Leiden  kommt  von  einem  grossen  Schrecken,  den  ich  einmal  gehabt 
habe,  als  ich  meinen  Onkel  in  Vaugirard  besuchen  wollte.  Drei  Männer 
haben  sich  plötzlich  auf  mich  geworfen,  ich  bin  zu  Tod  erschrocken  und 
habe  am  ganzen  Körper  zu  zittern  begonnen. 

Charcot:  Das  war  wahrscheinlich  doch  nur  eine  Gelegenlieitsursache.  Sie 
werden  von  jeher  ängstlich  gewesen  sein. 

Der  Kranke:  Vielleicht,  ein  wenig. 

Charcot:  Träumen  Sie  lebhaft? 

Der  Kranke :  Ich  bin  schon  oft  aus  dem  Bette  gestürzt,  weil  ich  träumte, 
zu  fallen. 

Charcot:  Ist  das  nun  vielleicht  nur  ein  hoher  Grad  des  hypnagogischen 
Schwindels,  den  Max  Simon  beschrieben  hat?  Wenn  ja,  dann  ist  unser 
Patient  geradezu  ein  classisches  Subject  für  das  Studium  des  nervösen 
Schwindels.  —  Sind  Sie  in  Paris  geboren? 

Der  Kranke:  In  Tours. 

Charcot:  Sind  Sie  verheiratet? 

Der  Kranke:  Nein. 

Oiarcot:  Kennen  Sie  Ihre  Familie,  ob  sich  in  ihr  nervöse  Personen 
finden  ? 

Der  Kranke :  Ich  hatte  einen  Onkel,  der  irrsinnig  gestorben  ist.  Sie  werden 
seinen  Namen  kennen,  es  war  der  General  X,  Commandant  des  zweiten 
Armeecorps.  Er  bekam  seinen  ersten  Anfall,  als  die  Preussen  in  Strass- 
burg  einzogen  Davon  wurde  er  geheilt  und  konnte  wieder  Dienst 
raac^hen,  er  bekam  einen  hohen  Posten  im  Kriegsrainisterium,  später 
packte  ilin  die  Krankheit  wieder,  wahrscheinlich  in  Folge  der  Ueber- 
arbeitnng,  die  er  auf  sich  nehmen  musste.  Er  war  mein  Onkel  von 
väterlicher  Seite. 

Charcot:  Da  i»t  die  Heredität,  jetzt  haben  wir  die  wirkliche  Ursache  von 
alledem.  Der  Fall  brauchte  ein  eingehendes  Studium,  wenn  man  ihn 
er.scliöpfend  würdigen  wollte.  Diese  hysterischen  Anfälle,  dieser  Schwindel, 
diese  Platzangst,  das  gibt  ein  sehr  merkwürdiges  Beispiel  von  Vereini- 
gung verschiedener  Neuropathien,  die  eigentlich  selbständigen  und  von 
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einander   unabhängigen   Krankl.eitseinl.eiten    entsprechen.    Wir  wollen 
ZT\-        ^vir  uns  mit  diesem  Fall  ein  andermal  sorgfältiger  beschäf- 
tigen können.    Für  heute  ist  es  schon  zu  spät  geworden  ij 


XV. 

Poliklinik  vom  lo.  April  1888. 

Inhalt:  1.  Lähmung  eines  Armes  in  Folge  von  Biss 
eines  wüthenden  Hundes.  -  2.  und  3.  Diarrhoe  bei 
Basedowscher  Krankheit.  -  4.  und  5.  Ein  Fall  von 
Friedrich  scher  Krankheit  und  ein  abgeschwächter  Fall 
von  multipler  Seierose.  -  6.  Spinale  Kinderlähmung.  — 

7.  Gesichtslähmung. 


1.  Eine  Frau. 

Charcot:  Sie  sind  27  Jahre  alt,  verheiratet? 
Dk  Kranke:  Seit  10  Jahren. 

Charcot :  Eine  alte  Kunde  von  uns.  Wir  haben  sie  vor  einem  Jahr  kennen 
gelernt,  jetzt  ist  sie  wiedergekommen  und  bringt  uns  folgendes  Zeugniss : 
„Institut  Pasteur  etc. 
Ich  bestätige,   dass  Frau   B.  C.,   die  vom   27.  April  bis  zum 
1.  Mai  1887  in  diesem  Institute  in  Behandlung  stand,   von  einem 
Hund  gebissen  worden  ist,   der   nach  der  Untersuchung  des  Herrn 
Fregis,  Thierarztes  in  Paris,  als  von  der  Wuth  befallen  erkannt  wurde. 
Paris,  am  9.  April  1888." 

Der  Unfall  hat  also  vor  einem  Jahr  stattgefunden.  Heute  kömmt 
die  Kranke  wieder  zu  uns,  weil  der  krankhafte  Zustand,  der  damals 
entstanden  ist,  und  der,  wie  Sie  sich  denken  können,  mit  der  Hundswuth 
gar  nichts  zu  thun  hat,  noch  heute,  ein  volles  Jahr  später  in  einem  ge- 
wissen Masse  besteht.  Ich  will  Ihnen  in  zwei  Worten  sagen,  was  vor- 
gefallen ist.  Der  Biss  war  an  der  linken  Hand,  und  zwar  —  diese 
Details  sind  sehr  interessant,  wie  Sie  gleich  merken  werden  —  zwischen 
dem  dritten  und  vierten  F'inger.  War  eine  Wunde  zu  sehen? 
Die  Kranke:  Ja,  freilich. 

Charcot:  Sie  soll  auch  im  Gesicht  gebissen  worden  sein.  —  An  welcher 
Stelle  war  der  Biss  im  (resicht. 


')  Ich  wage  hier  einen  Widerspruch.  Die  häufigere  Ursache  der  Agoraphobie  wie 
der  meisten  anderen  Phobien  liegt  nicht  in  der  Heredität,  sondern  in  Abnormitäten 
des  sexualen  Lebens  Es  iiisst  sich  selbst  angeben,  welciie  Art  von  Abusus  der 
Sexiialfiinction  dal)(ji  iu  Betracht  kommt.  Diese  Neiu-o])athien  können  in  beliebiger 
Intensität  erworben  werden,  sie  fallen  natürlich  beim  Belasteten,  auf  dieselbe 
Aetiologie  hin,  intensiver  aus. 
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Die  Kranke:  Am  Kinn. 
Charcot:  War  da  eine  Wunde? 

Die  Kranke:  Wunden  ebenso  gross  wie  an  den  Fingern  der  linken  Hand. 
Charcot:  War  es  denn  ein  grosser  Hund? 
Die  Kranke:  Neia,  ein  Schosshündchen 

Charcot:  Es  wäre  füi-  uns  wirklich  sehr  interessant,  zu  erfahren,  was  sie 
damals  im  Augenblick,  da  das  Unglück  geschah,  verspürt  hat.  Aber 
wir  dürfen  nicht  darauf  rechnen,  hierüber  Auskunft  zu  erhalten.  Sie  war, 
wie  sie  uns  versichert  —  und  wir  können  es  ihr  leicht  glauben  — 
so  erschreckt  und  erschüttert,  dass  sie  sich  an  nicht  mehr  viel  erinnern 
kann.  So  z.  B.  weiss  sie  nicht,  ob  sie  die  Wunden  zu  Anfang  geschmerzt 
haben.  Aber  sie  behauptet,  dass  sie  geschrieen  hat,  als  man  Ammoniak 
auf  die  Wunde  goss.  —  Wieviel  Zeit  war  seit  dem  Biss  verstrichen, 
als  das  geschah? 

Die  Kranke:  Unmittelbar  nachher. 

Charcot:  Sie  verspürte  also  in  dem  Momente  einen  Schmerz,  zum  Beweise, 
dass  sie  damals  noch  nicht  anaesthetisch  war,  —  sonst  weiss  sie  aber 
nichts  zu  erzählen,  ausser  dass  sie  ein  eigenthümliches  Gefühl  von 
Taubheit  und  ein  wenig  Schwäche  in  dem  gebissenen  Arm  empfand.  In 
diesem  Zustand  begab  sie  sich  noch  am  nämlichen  Tag  ins  Institut 
Pastenr,  wo  man  sogleich  mit  den  Einspritzungen  begann,  die  seitlich 
an  der  Brust  vorgenommen  wurden. 

(Zur  Kranken:)  Wie  lange  wurden  die  Einspritzungen  fortgesetzt? 

Die  Kranke:  Durch  26  Tage. 

Charcot:  Erinnern  Sie  sich,  gehört  zu  haben,  ob  es  das  stärkere  Ver- 

fahi-en  war? 
Die  Kranke :  Das  weiss  ich  nicht. 

Charcot:  Am  dritten  oder  vierten  Tag  der  Behandlung  merkten  die  Herren 
im  Institut  Pasteur,  dass  bei  der  Kranken  und  besonders  am  linken 
Arm  etwas  Ungewöhnliches  los  sei.  Das  war  auch  der  Grund,  weshalb 
Prof.  Eoux  sie  uns  zur  Untersuchung  zuschickte.  Wir  konnten  damals 
fes! stellen:  eine  motorische  Lähmung  an  Hand,  Vorder-  und  Oberarm, 
die  so  weit  ging,  dass  die  Kranke  sich  ihrer  Hand  nicht  bedienen  und 
sie  nicht  zu  ihrem  Kopf  erheben  konnte,  es  war  eine  schlaffe  Lähmung ; 
femer  eigentliüraliche  Sensibilitätsstörungen,  die  noch  heute  zu  finden 
sind,  wie  übrigens  auch  noch  ein  Grad  von  motorischer  Schwäche  vor- 
handen ist.  —  Wir  werden  gleich  auf  diese  Sensibilitätsstörungen  zu- 
rückkommen. (Zur  Kranken  :)  Sie  konnten  damals  Hand  und  Arm  nicht 
gebrauchen,  was  für  ein  Gefühl  hatten  Sie  darin? 

Die  Kranke:  Sie  waren  sehr  schwer. 

Cliarrot :  Wenn  sie  ihre  Hand  bewegen  wollte,  musste  sie  dieselbe  mit  der 
anderen  Hand  ergreifen  und  aufheben.  —  Sie  hatten  aber  keine  Schmerzen 
und  keine  Taubheit? 

Die  Kranke :  Nein. 

(Jiarcof:  Alles,  was  ich  Ihnen  bisher  erzählt  habe,  bezieht  sich  auf  den 
Zn.stand,  wie  er  am  Tag  oder  am  zweiten  Tag  nach  dem  Unfall  war. 
Die  Kranke:  Nein,  25  Tage  später. 

(Jiarcof:  Gut.  Sie  mögen  Keclit  haben.  Also  sind  Sie  zu  uns  gekommen, 

nachdem  die  Behandlung  schon  vorüber  war? 
Die  Kranke:  Erst  dann. 

Charcot,  Poüklin.  VorträK«"-  '  "* 
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Charcot :  Meinetwegen.  Soviel  steht  fest,  dass  zu  jener  Zeit  an  dem  ge- 
bissenen Arm  eine  motorische  Lälimung  zu  constatiren  war,  deren 
Charaktere  uns  veranlassten,  sie  für  eine  hystero-traumatische  Lähmung 
zu  erklären.  Diese  Charaktere  bestehen  noch  lieute,  d.  Ii  ein  .Jalir  später 
wiewohl  in  abgeschwächtem  Grade,  und  icli  könnte  sie  Ihnen  also  ohne 
Weiteres  demonstriren.  Ich  werde  mich  aber  kurz  fassen,  ich  hfibe 
Ilinen  schon  in  den  letzten  Vorlesungen  genug  über  diese  Lälimungen 
erzählt,  die,  wie  ich  glaube,  sämmtlich  psycliischer  Natur  sind.  Icli  will 
also  nur  erwähnen,  dass  es  sich  damals  wie  noch  heute  um  eine  schlaffe 
Lähmung  handelte  ohne  Reflexsteigerung,  die  Finger,  Handgelenk,  Ellbogen 
\md  in  geringerem  Grade  die  Schulter  befallen  hatte,  dass  zu  dieser 
motorischen  Lähmung  eine  absolute  Anaesthesie  der  Haut  liinzukara,  die 
Hand,  Vorderarm  und  das  untere  Drittel  des  Oberarmes  betraf,  wo  sie 
sich  dann  mit  einer  Kreislinie  abgrenzte,  dass  für  dieselben  Partien  die 
Sensibilität  der  tiefen  Theile  aufgehoben,  die  Lagevorstellungen  und 
alles,  was  wir  als  Muskelsinn  zusammenfassen,  verloren  waren  u.  s.  w. 

Sie  erkennen  da  die  geradezu  specifischen  Eigenthümlichkeiten  der 
hystero-traumatischen  Lähmungen,  wenn  sie  ganz  und  voll  ausgeprägt 
sind.  Ich  habe  schon  so  oft  über  diese  Lähmungen  gesprochen  und  ich 
muss  immer  wieder  auf  sie  zurückkommen,  weil  sie,  wie  Sie  sich  über- 
zeugen können,  in  der  Klinik  geradezu  alltäglich  sind. 

Hier  ist  also  der  Biss  eines  wüthenden  Hundes  der  Anlass  einer 
Lähmung  geworden,  und  das  braucht  Niemanden  zu  überraschen,  der  mit 
dem  physiologischen  Mechanismus  dieser  Lähmungen  vertraut  ist. 

Auf  der  einen  Seite  die  Gemüthsbewegung,  der  nervöse  Shok,  der 
zur  Aufnahme  einer  Suggestion  disponirt,  auf  der  anderen  der  Biss,  das 
Trauma,  welches  den  Sitz  der  Lähmung  bestimmt.  Das  Alles  kennen 
Sie  aus  unseren  früheren  Studien.  Aber  es  ist  doch  ein  interessanter 
Fall  und  nicht  schade  darum,  dass  wir  uns  mit  ihm  beschäftigt  haben. 

Es  war  mir  auch  erwünscht,  dass  ich  Ihnen  wieder  einmal  zeigen 
konnte,  dass  diese  hystero-traumatischen  Lähmungen,  wenn  sie  ordentlich 
ausgeprägt  sind,  so  charakteristische  klinische  Eigenthümlichkeiten  zeigen, 
dass  man  sie  daran  fast  mit  Sicherheit  erkennen  kann,  auch  wenn  man 
die  Geschichte  der  Kranken  und  die  Entstehungsgeschichte  der  Lähmung 
noch  nicht  weiss. 

Noch  etwas  Anderes  ist  aus  diesem  Falle  zu  lernen,  nämlich,  dass 
solche  hysterische  Lähmungen,  also  Lähmungen  sine  materia,  soviel  wir 
darüber  wissen,  darum  nicht  minder  hartnäckig  und  widerspänstig  gegen 
Behandlung  sein  können,  wenigstens  bei  gewissen  Personen.  Diese 
Lähmung  ist  bereits  ein  Jahr  alt  und  noch  lange  nicht  geheilt,  wenn, 
auch  bereits  gebessert. 

Ich  will  Ihnen  jetzt  rasch  diese  klinischen  Eigenthümlichkeiten, 
von  denen  ich  gesprochen  habe,  vorführen.  (Zur  Kranken:)  Geben  Sie 
mir  die  linke  Hand. 

(Charcot  sticht  die  Kranke  mit  einer  Nadel  in  den  Arm  und  die 
Hand  an  verschiedenen  Stellen,  ohne  dass  sie  die  mindeste  Schmerz- 
äusserung  von  sich  gibt.  An  den  zwei  oberen  Dritteln  des  Oberarmes 
und  an  der  Schulter  findet  sich  keine  eigentliche  Anaesthesie,  sondern 
nur  Analgesie.) 

Diese  Analgesie  setzt  sich  gegen  Hals  und  Brust  mit  einer  Kreis- 
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linie  ab,  die,  wie  es  dabei  die  Regel  ist,  eiiiei-  Amputationslinie  ent- 
spricbt.  'Ein  Theil  der  Extremität  ist  vollkommen  anästhetiscli,  nämlich 
Finger*  Hand  und  Ellbogen,  in  der  Gegend  der  Schnlter  ist  imi-  die 
Schmeiy.empfindlichkeit  herabgesetzt. 

Ich  komme  nochmals  darauf  zurück,  dass  die  Grenze  der  absoluten 
Anaesthesie  gegen  das  blos  unterempündliche  Gebiet  von  einer  Kreis- 
linie gebildet  wird,  welche  eine  Ebene  senkrecht  auf  die  I.ängsachse 
der  Extremität  bestimmt.  Diese  Ebene  schneidet  den  Oberarm  an  der 
Grenze  vom  mittleren  und  unteren  Drittel.   Sie  erinnern  sich,  ich  habe 


Fig.  23. 


Die  punktirte  Zone  entspricht  der  unteremplindlichen  Partie, 
die  schraffirte  der  anaesthetischen. 

durch  klinische  und  experimentelle  Untersuchungen  gezeigt,  dass  diese 
Zeilegung  der  Extremitäten  in  Abschnitte  und  eine  derartige  Abgrenzung 
derselben  zu  den  hervorstechendsten  Eigenschaften  dieser  psychischen 
Lähmungen  gehört. 

Diese  Art  der  Abgrenzung  der  anästhetischen  Zonen  hat  gar  nichts 
mit  den  Ausbreitungsgebieten  der  peripherischen  Nerven  zu  Schäften.  Sie 
ist  vielmehr  etwas  ganz  Besonderes.  Ich  glaube,  diese  von  mir  entdeckte 
Art  der  Begrenzung  könnte  wohl  ein  Cliarakter  der  corticalen  Anästhe- 
sie sein.  Es  ist  mir  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  sie  nicht  ausschliess- 
lich der  hysterischen  Lähmung  angehört,  sondern  auch  wenigstens  an- 
dentungsweise  bei  organischen  Rindenerkrankungen  zu  finden  ist ;  was 

15'= 
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ich  aber  bostiiumt  sagen  kann,  ist,  dass  diese  Abgrenzung  der  Anästlie- 
sie  bei  organischen  Läsionen,  bei  Rindenherden  niemals  jene  Entwicklung 
zeigt,  jenen  Grad  von  Reinheit  und  Deutlichkeit  erieicht  wie  bei  der 
Hysterie,  bei  welcher  es  sich  nach  meiner  Muthinassung  um  dynamische 
Ivindenläsionen  handelt '). 

Ich  will  Sie  noch  daran  erinnern,  dass  bei  den  tiefgehendsten  Er- 
krankungen des  Plexus  brachialis,  z.  ß.  in  jenen  Fällen,  wo  -alle  Zweige 
dieses  Plexus  durclischnitten  oder  ausgerissen  worden  sind,  die  An- 
ästhesie sich  nicht  so  weit  erstreckt,  wie  bei  der  traumatischen  hyste- 
rischen lAIonoplegie.  Die  ganze  Schulterwölbung  und  ein  Theil  des  Ober- 
armes bleibt  in  jenen  Fällen  von  der  Anästhesie  verschont 2). 

Das  zweite  Moment,  da»  ich  hervorheben  will,  ist  die  Unempfindlich- 
keit  der  tiefen  Theile ;  dieselbe  ist  dort,  wo  die  Hautanästhesie  eine 
vollkommene  ist,  gleichfalls  absolut.  Die  Lagevorstellungen  sind  gänz- 
lich aufgehoben,  keine  Gelenks-,  keine  Muskelsensibilität  mehr.  Ich  kann 
der  Kranken  die  Finger  verdrehen,  sogar  recht  rücksichtslos,  ohne  dass 
sie  etwas  davon  verspürt,  sie  weiss  nicht  einmal  etwas  davon,  dass  ich 
die  Finger  aus  ihrer  Lage  gebracht  habe.  Dasselbe  gilt  für's  Handge- 
lenk und  für  den  Ellbogen.  Die  tiefe  Sensibilität  ist  also  völlig  aufge- 
hoben. Diese  Störungen  in  der  Empfindlichkeit  der  tiefen  Theile  können 
natüi'licli  auch  bei  schweren  Erkrankungen  des  Plexus  bracliialis  vor- 
kommen, aber  dann  findet  man  auch,  wenn  die  Erkrankung  auch  nur 
einige  Wochen  alt  ist,  eine  sehr  auffällige  Abmagerung  der  Extremität 
und  eine  Veränderung  der  elektrischen  Erregbarkeit  in  ihren  Muskeln, 
die  sich  als  Entartungsreaction  kundgibt,  was  bei  einer  hysterischen 
Lähmung  niemals  vorkommt,  auch  nicht  nach  einena  Jahr.  Die  Combination 
dieser  beiden  Thatsachen,  das  Fehlen  der  Entartungsj-eactiou  und  die 
tiefe  Anästhesie  bei  so  langem  Bestände  der  Lähmung,  diese  Combination 
ist  in  ihrem  Widerspruch  gegen  das  Verhalten  bei  schweren  Läsionen 
des  Plexus  brachialis  für  die  Hysterie  absolut  charakteristisch. 

Ich  merke  jetzt,  dass  ich  mich  wiederholt  und  bereits  zu  lange 
bei  Dingen  verweilt  habe,  über  die  Sie  mich  schon  oft  genug  sprechen 
gehört  haben.  Entschuldigen  Sie  mich  damit,  dass  diese  Thatsachen, 
wie  Sie  sehen,  so  gemein  sind,  und  dass  sie  dennoch  fast  völlig  unbe- 
merkt geblieben  sind  bis  zu  der  Zeit,  da  wir  die  klinische  Geschichte 
und  den  psychischen  Mechanismus  derselben  studirt  haben. 

(C  h  a  r  c  0 1  greift  nochmals  nach  der.  Hand  der  Kranken  und  bringt 
deren  Finger  in  äusserste  Ueberstreckung.)  Ich  will  Ihnen  die  Kranke 
nochmals  demonstriren.  Ich  habe  ja  nicht  die  Absicht,  ihr  den  Daumen 
zu  luxiren,  aber  ich  bin  nicht  weit  davon,  wie  Sie  sehen.  (Zur  Kranken, 
der  ein  Arzt  die  Augen  zuhält:)  Was  mache  ich  da? 
Die  Kranke:  Ich  spüre  nichts. 

Charcot  (verdreht  ihr  das  Handgelenk)   Spüren  Sie  jetzt  etwas? 
Die  Kranke:  Nein,  gar  nichts. 

Chareot  (hebt  ihr  den  Arm  hoch) :  Was  thue  ich  jetzt  ? 


')  In  späteren  Vorträgen  wird  aus  Anlass  der  Anästhesien  bei  Syriugomyelie 
von  diesem  Cliarakter  wieder  die  Kede  sein. 

")  Vgl.  den  IV.  Band  der  Oeuvres  completes,  in  deutsclier  üebersetzung 
unter  dem  Titel  „Neue  Vorlesungen,  insbesondere  über  PIjsterie".  Wien  1886. 
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Die  Kranke:  Ich  fühle,  dass  Sie  mir  den  Arm  gehoben  haben. 

aian-ot-  Sie  wissen,  dass  die  Sensibilität  der  Schulter  bei  ihi-  weniger 
«reschndio-t  ist,  als  die  des  Ellbogens  und  der  Hand.  Die  Ki-anke  hat 
diesmal  eine  Kenntniss  der  mit  ihr  vorgenommenen  Bewegung  gezeigt, 
aber  da  wir  wissen,  dass  es  sich  in  der  Schulterregion  nur  um  eine 
\bsiHmpfung  der  oberflächlichen  und  tiefen  Sensibilität  liandelt,  können 
wir  annehmen,  dass  die  Kranke  von  der  ihrem  Arm  mitgetheilten  Be- 
wegung nur  in  Folge  der  Betheiligung  der  Schulter  etwas  weiss. 

(Während  der  assistirende  Arzt  der  Kranken  noch  immer  die 
Angfen  geschlossen  hält,  bemächtigt  sich  Oha r cot  ihrer  linken  Hand, 
bringt  dieselbe  in  verschiedene  Stellungen  und  ertheilt  der  Kranken  den 
Auftrag,  mit  ihrer  Rechten  nach  der  Linken  zu  greifen.  Dieser  Ver- 
such misslingt  ihr,  so  oft  er  auch  unternommen  wird;  man  vermeidet 
es  dabei  sorgfältig,  die  Schulter  zu  bewegen,  da  eine  Veränderung  in 
diesem  Gelenk  der  Kranken  einen  Anhaltspunkt  leihen  könnte  ) 

Charcot:  AVenn  wir  jetzt  die  willkihliche  Beweglichkeit  prüfen,  so  finden 
wir  keine  vollständige  motorische  Lähmung,  sondern  blos  eine  Parese 
in  den  Bewegungen  der  Finger,  der  Hand  und  des  Ellbogengelenks, 
aber  diese  ist  stark  genug,  um  der  Kranken  den  Widerstand  unmöglich 
zu  machen,  den  sie  passiven  Bewegungen  in  diesen  Gelenken  entgegen- 
stellen sollte.  Es  gelingt  ihr  auch  trotz  aller  Anstrengung  nicht,  den 
Zeiger  des  Dynamometers  von  der  Stelle  zu  rücken.  Mit  der  rechten 
Hand  bringt  sie  es  auf  15;  das  ist  zwar  nicht  viel,  aber  doch  wenig- 
stens etwas. 

Brauche  ich  Ihnen  nach  alledem  noch  erst  den  Beweis  zu  liefern, 
dass  es  sich  wirklich  um  eine  hysterische  Lähmung  handelt?  Es  scheint 
mir  kaum  nöthig.  Nur  um  den  Fall  erschöpft  zu  haben,  will  ich  Ihnen 
in  Kürze  die  Lebensgeschichte  unserer  Kranken  mittheilen.  Es  ist  natür- 
lich nicht  der  Schreck  darüber,  dass  sie  von  dem  Hund  gebissen  wurde, 
der  sie  hysterisch  gemacht  hat.  Dieser  Unfall  hat  die  Symptome  her- 
vorgerufen, die  wir  heute  an  ihr  sehen,  und  hat  die  Localisation  der 
Lähmung  bestimmt,  die  Kranke  hat  aber  zu  wiederholten  Malen  vorher 
an  anderen  gleichvverthigen  Erscheinungen  gelitten.  Mit  anderen  Worten, 
da  liegt  eine  alte  Hysterie  vor 

Sie  ist  27  .Jahre  alt,  seit  lO  Jahren  verheiratet.  Ihren  ersten 
hysterischen  Anfall  bekam  sie  mit  14  .Jahren.  Sie  stammt  aus  einer 
neuropathischen  Familie.  Ihr  Grossvater  mütterlicherseits  litt  an  An- 
fallen, unbekannt  welcher  Natur,  man  weiss  auch  nicht,  woran  er  ge- 
storben ist.  Zwei  ihrer  Schwestern  haben  hysterische  Anfälle  gehabt. 
Bei  ihr  haben  sich  die  Anfälle  seit  dem  14.  Jahr  häufig  wiederholt. 
Eine  bedeutende  Besserung  trat  erst  mit  der  Verheiratung  ein,  die  An- 
fälle sind  für  eine  Zeit  völlig  verschwunden.  Wollen  Sie  hieraus  nicht 
so  leichthin  schliessen,  dass  man  den  Hysterischen  zum  Heii-aten  rathen 
soll.  Ich  bin  vielmehr  der  Ansicht,  dass  die  Aerzte,  die  das  thun,  eine 
ernste  Verantwortung  auf  sich  laden.  —  Es  scheint,  dass  unsere  Kranke 
bereits  im  Jahre  1883  eine  leichte  linksseitige  Parese  gehabt  hat,  der 
linke  Arm  soll  eine  Zeit  hindurcii  schwach  und  schmerzhaft  gewesen 
sein.  Die  war  aber  lange  vor  dem  Biss  wieder  verschwunden,  und  es 
kann  damals  auch  keine  Anästhesie  bestanden  haben,  denn  wir  hören 
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ja,  das  auf  die  Wunde  gegossene  Ammoniak  hätte  ihr  Sdimerzen  be- 
reitet. (Zur  Kranken:)  Seit  dem  Biss  sind  die  Anfälle  wieder  aufgetreten? 

Die  Kranh':  Ja. 

Charcot:  Wie  sind  sie  jetzt? 

Die  Kranke  :  Ich  verspüre  etwas  wie  eine  Kugel,  die  mir  im  Hals  aufsteigt. 

Charcot:  Von  wo  geht  die  Kugel  aus? 

Die  Kranke  (auf  die  Magengrube  deutend:)  Von  da. 

Charcot:  Nicht  von  der  rechten  oder  linken  Seite  der  Brust? 

Die  Kranke:  Nein,  von  der  Mitte. 

Charcot :  Sie  steigt  also  vom  Magen  bis  in  den  Hals  ? 

Die  Kranke:  Ja,  und  dabei  klopft  es  in  den  Scliläfen. 

Charcot:  Spüren  Sie  auch  ein  Sausen  in  den  Ohren? 

Die  Kranke:  Ja,  ich  höre  manchmal  ein  Gflockenläuten,  aber  es  hält  nie 

lange  an,  vergeht  bald  wieder. 
Charcot :  Was  sie  uns  da  beschreibt,  das  ist  die  Aura  ceplialica.   -  Verlieren 

Sie  auch  das  Bewusstsein  ? 
Die  Kraule:  Seit  dem  Biss  ja.   Bei  meinen  früheren  Anfällen  wurde  ich 

nicht  bewusstlos. 

Charcot:  Haben  Sie  manchmal  in  den  Anfällen  einen  Traum,  an  den  Sie 
sich  dann  beim  Erwachen  erinnern  ?  Träumen  Sie  mitunter  von  der  Scene 
mit  dem  wütlienden  Hund? 

Die  Kranke:  Nein. 

Charcot:  Wieviel  Personen  müssen  Sie  halten,  wenn  Sie  Ihren  Anfall  haben? 

Die  Kranke:  Je  nachdem.    Mau  legt  mich  immer  auf  die  Erde  hin. 

Charcot:  Wir  brauchen  wirklich  nicht  weiter  zu  gehen.  Ich  habe  Ihnen 
nur  noch  zu  sagen,  dass  die  perimetrische  Untersuchung  bei  der  Ki-anken 
ein  gewisses  Mass  von  couceutrischer  Einengung  auf  beiden  Augen  er- 
geben hat,  was  zu  unserer  Diagnose  stimmt.  Das  wäre  also  ein  sehr 
klarer  Fall  von  traumatischer  Hysterie.  Es  ist  aber  aus  diesem  Fall 
noch  etwas  zu  lernen,  worauf  ich  nicht  versäumen  will,  Sie  aufmerksam 
zu  machen.  Ich  erinnere  Sie  daran,  dass  die  Kranke  in  die  Finger  der 
linken  Hand  gebissen  wurde.  (Zur  Kranken:)  Wie  lange  hat  es  ge- 
braucht, bis  die  Wunden  vernarbt  waren? 

Die  Kranke:  14  Tage  oder  3  Wochen  für  die  Hand. 

Charcot:  Und  im  Gesicht? 

Die  Kranke:  Da  ist  es  schneller  gegen iigen. 

Charcot:  AVaren  die  Wunden  im  Gesicht  gross? 

Die  Kranke:  Fast  ebenso  gross  wie  an  der  Hand. 

Charcot :  Das  ist  es,  worauf  ich  Sie  aufmerksam  machen  will.  Ich  habe 
Ihnen  letzthin  gesagt,  dass  ich  an  die  hysterisclie  Gesichtslähmung  nicht 
glaube.  Ich  warte  ab,  ob  es  jemandem  gelingen  wird,  mich  von  ihrer 
Existenz  zu  überzeugen.  Meiner  Meinung  nacli  sind  die  bisher  beschrie- 
benen Fälle  von  hysterischer  Gesichtslähmung  als  Gesichtskrampf  zu 
deuten.  Es  handelt  sicli  da  nicht  um  Paralyse,  sondern  um  spastische 
Verzieliung,  das  mag  Ihnen  sonderbar  erscheinen,  aber  man  muss  es 
wohl  annehmen,  wenn  es  so  iet,  und  es  scheint  so  zu  sein. 

Vergessen  Sie  nie  daran,  dass  der  Kliniker,  wenn  er  seiner  Rolle 
als  Beobachter  treu  bleiben,  wenn  er  die  Dinge  wirklich  so  sehen  will, 
wie  sie  sind,  tabula  rasa  in  seinen  Gedanken  machen  muss,  dass  er 
jede  vorgefasste  Meinung  von  sich  weisen  muss,  sie  stamme  woher  sie 
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wolle  Mao-endie  wird  die  Aeusserung  nachgesagt,  man  müsse  im 
r.aboratorium  experimentireu  wie  ein  dummer  Kerl.  Icli  möclite  beinahe 
verlan-en  dass  auch  der  klinische  Beobachter  sich  an  diese  Vorscliritt 
hält  wenigstens  so  lauge  er  mit  dem  ersten  Theil  seiner  Arbeit  be- 
^.dinftigt  ist,  mit  der  Constatiruug  der  Thatsachen.  Ist  einmal  das 
ilaterial  beisammen,  so  darf  er  es  dann  denkend  verarbeiten,  so  weit  er 
damit  kommt;  aber  bis  dahin  muss  er  alle  seine  Kenntnisse  und 
Meinungen  bei  Seite  setzen,  er  muss  trachten,  einen  ganz  freien  Kopf 

zu  haben  ,  •  tt   ^  • 

Wenn  sich  also  meine  Ansicht  bestätigt,  dass  es  bei  Hysterie  zu 
keiner  Facialislähmung  kommt,  so  wird  man  vielleicht  später  einmal 
auch  auf  die  physiologisclie  Ursache  kommen,  die  hinter  dieser  Ausnahme 
steckt;  vorläufig  geht  daraus  hervor,  dass  die  Gesichtsmuskeln  wahr- 
scheinlich unter  anderen  Innervationseinflüssen  stehen  als  die  Muskeln 
der  Extremitäten.  * 

Ich  glaube,  ich  habe  Ihnen  schon  erwähnt,  dass  es  ganz  unmöglicli 
ist.  bei  hysterischen  Kranken  in  der  Hypnose  eine  Facialislähmung  durch 
Suggestion  zu  erzeugen,  während  nichts  einfacher  ist,  als  einen  Gesichts- 
krampf bei  ihnen  hervorzurufen,  der  sich  völlig  mit  dem  an  unseren 
Kranken  beobachteten  deckt.  Ich  rufe  Ihnen  ferner  ins  Gedächtniss, 
dass  sich  im  nämlichen  Zustand  der  Hypnose,  aber  diesmal  in  der  lethar- 
gischen Phase,  durch  Druck  auf  den  Verlauf  des  N.  facialis  eine  sehr- 
deutliche  Zusammenziehung  in  den  betreffenden  Muskeln  des  Gesichtes 
erzeugen  lässt.  aber  das  ist  keine  dauernde  Contractur,  sie  überdauert 
nicht  den  angewandten  Druck  und  hört  in  dem  Moment  auf,  da  man 
mit  dem  Druck  nachlässt.  An  den  Extremitäten  ist  das  anders,  wie  Sie 
wissen,  hier  erzeugt  man  durch  Druck  auf  die  Nerven  Contracturen,  die 
bestehen  bleiben,  nachdem  der  Druck  aufgehört  hat,  und  die  so  lange 
bestehen  bleiben,  bis  man  sie  durch  geeignete  Massregelu  zum  Ver- 
schwinden bringt.  Sie  können  schon  daraus  einige  Argumente  für  die 
Vermnthung  entnehmen,  dass  die  Innervationsbedingungen  der  Extremi- 
tätenmuskeln andere  sind,  als  die  der  Gesichtsmuskeln. 

Vielleicht  ist  jetzt  die  Thatsache  Ihrem  Verständniss  näher  ge- 
bracht, dass  die  Bisswunden  au  der  Hand  bei  unserer  Kranken  zu  einer 
Lähmung  geführt  haben,  während  die  AVunden  im  Gesicht,  die  nahezu 
ebenso  tief  und  ebenso  ausgedehnt  waren,  keine  solche  Folge  hatten. 

So  oft  wir  die  Kranke  danach  gefragt  haben,  ob  ihr  Gesieht  je- 
mals verzogen  wrar,  immer  hat  sie  es  mit  Entschiedenheit  verneint.  Sie 
hat  nie  etwa.s  davon  bemerkt,  und  sie  hat  doch  wahrscheinlich  keinen 
Tag  versäumt,  sich  bei  ihrer  Toilette  in  den  Spiegel  zu  sehen.  Kurz  da 
ist  etwas,  was  ich  Ihrem  Nachdenken  als  physiologisches  Problem  em- 
pfehlen möchte. 

Da  ich  schon  bei  den  Nervenzufällen  bin,'  die  auf  den  Biss  eines 
wütlienden  Hundes  folgen  können,  will  ich  Ihnen  noch  bemerken,  dass 
man  unter  diesen  Zuständen  auch  etwas  anderes  als  eine  hystero-trauma- 
tische  Lähmung  entstehen  sieht. 

Neben  der  Suggestion  der  Lähmung  muss  man  der  Suggestion  des 
Schmerzes  einen  Platz  offen  lassen.  Das  wü*d  recht  deutlich  bei  den 
Versuchen  mit  hypnotisirten  Personen.  Wir  hätten  z.  B.  eine  Hyste- 
rische somnambul  gemacht,  wir  reden  ihr  ein,  dass  sie  Schmerzen  hat 
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sagen  wir  seitlich  an  der  Brust.  Anfangs  sträubt  sie  sicli  dagegen,  aber 
wenn  wir  darauf  bestehen,  kommt  dei'  Schmerz  wirklich,  er  lässt  sich 
wenn  ich  mich  des  Vergleiclis  bedienen  darf,  wie  ein  Börsenpapier  in 
die  Höhe  treiben,  und  es  ist  dann  Zeit,  dass  wir  nicht  zu  weit  gehen, 
sonst  wird  das  Experiment  zu  einer  Qual  für  die  Kranke.  Was  man  so 
künstlich  bei  den  Hypnotisirten  erzeugen  kann,  das  kommt  unter  psychi- 
schen Bedingungen,  welche  denen  beim  Somnambulismus  analog  sind,- auch 
spontan  zu  Stande,  und  zu  diesen  Bedingungen  gehören  eine  starke  Ge- 
müthsbewegung,  ein  Schreck,  mit  einem  Wort  alles,  was  einen  psychischen 
Shok  mit  sich  bringt. 

Sie  verstehen  jetzt,  dass  der  Biss  eines  wüthenden  Hundes  oder 
für  wüthend  gehaltenen  Hundes,  je  nachdem  der  Fall  liegt,  entweder 
eine  psychische  Lähmung  oder  eine  psychische  Algie,  wie  ich  sagen 
möchte,  hervorruft.  Wenn  ich  bei  diesem  letzten  Thema,  bei  der  durcli 
Suggestion  entstandenen  psychischen^lgie  bleibe,  so  muss  ich  noch  sagen : 
Es  ist  nicht  notliwendig  für  die  Entstehung  dieses  Phänomens,  dass  der 
Betreffende  wirklich  hysterisch  sei.  Man  sieht  ganz  ähnliche  Dinge  bei 
Neuropathen,  die  in  eine  andere  Kategorie  gehören,  z.  B  bei  manchen 
Hypochondern. 

Ich  will  Ihnen  einen  Fall  dieser  Art  kurz  erzählen.  Ein  Manu 
von  40  Jahren,  nicht  hysterisch,  aber  ohne  Zweifel  hypochondriscli, 
wurde  vor  einem  Jahre  von  einem  Hunde  gebissen,  den  er  damals  für 
wüthend  hatte  halten  können,  der  es  aber  bestimmt  nicht  war,  wie  der 
Betreffende  selbst  einige  Tage  später  sicher  erfahren  hat.  Es  ist  ihm 
auch  wohl  bekannt,  dass  der  Hund  noch  2  Jahre  nach  dieser  Scene  ge- 
lebt hat ;  die  übrigens  ganz  leichte  Wunde  befindet  sich  am  Kleinfinger- 
ballen der  linken  Hand. 

An  dieser  Stelle  verspürt  nun  der  Kranke  einen  Schmerz,  der 
mitunter  stark  genug  wird,  ihn  im  Schlaf  zu  stören,  und  der  sich  in 
solchen  Momenten  über  die  ganze  Extremität,  besonders  aber  über  den 
Vorderarm  erstreckt.  Zeitweilig  lässt  der  Schmerz  dann  wieder  nach, 
und  es  kommt  vor,  dass  der  Kranke  recht  lange  nicht  an  ihn  erinnert 
wird.  Der  Schmerz  wacht  aber  ganz  bestimmt  wieder  auf,  so  oft  das 
Gespräch  vor  ihm  auf  die  Wuth  und  die  wüthenden  Hunde  kommt.  Vor 
2  Jahren  hatte  der  Kranke  wieder  einen  solchen  Anfall  und  kam  darum 
in  meine  Ordination.  Es  war  gerade  die  Zeit,  als  die  Subscriptionen 
für  das  Institut  Pasteur  überall  von  sich  reden  machten.  Ich  fand, 
dass  der  Schmerz  durch  Druck  auf  die  vom  Kranken  bezeiclmete  Stelle 
nicht  gesteigert  wurde,  er  schien  ein  tief  sitzender  Schmerz  zu  sein, 
der  übrigens  eine  grosse  Intensität  erreichen  konnte,  und  der  durch 
keine  rationelle  Medicatiou  zu  beruhigen  war.  Seit  einem  Monat  liess 
der  Schmerz  den  armen  Mann  nicht  mehr  ruhig  leben ;  er  sass,  wie  icli 
nochmals  sagen  will,  im  Kleinfingerballen,  erstreckte  sich  in  den  Arm 
hinauf  und  störte  Nachts  seinen  Schlaf. 

Das  war  also  ein  Beispiel  einer  psychischen  Algie,  wie  icli  es 
nenne.  Es  ist  klar,  dass  die  Einbildungskraft  dabei  die  Hauptrolle 
spielte,  aber  ich  möchte  Sie  davor  warnen,  zu  sagen,  es  war  ein  ein- 
gebildeter Schmerz,  wenn  Sie  darunter  verstehen,  dass  der 
Schmerz  nicht  existirte.  Im  Gegentheil  es  war  ein  überaus  realer 
Schmerz,   nur  war  er  nicht  durch  eine  organische  Veränderung  in  den 
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peripherischen  Nerven  bedingt,  sondern  hatte  seinen  Ausgangspunkt  dort 
wo  jeder  Schmerz  verspürt  wird,  nämlich  in  dem  materiellen  Substrat 
psychischer  Thätigkeit,  in  der  Hirnrinde. 

Es  wäre  mir  ein  Leichtes,  die  Beispiele  dieser  Art  zu  hauten,  ich 
will  Sie  nur  noch  an  die  Glossodynie  erinnern,  auf  die  mein  Freund  Prot. 
Verneuil  vor  wenigen  Monaten  aufmerksam  gemacht  hat. 

Es  kommt  ein  Mensch  zu  Ihnen  und  sagt  Ihnen :  „Ich  habe  einen 
Schmerz  in  der  Zunge,  ich  muss  einen  Krebs  haben".  Sie  sehen  sich 
die  Zunge  an  und  finden  nichts.  Ich  spreche  von  einem  concreten  Fall, 
den  ich  erlebt  habe,  und  an  den  ich  mich  jetzt  erinnere.  Einen  Monat 
später  kommt  der  Betreffende  wieder  und  sagt  Ihnen  wieder,  was  er  Ihnen 
schon  gesagt  hat,  als  er  das  erstemal  bei  Ihnen  war.  Noch  immer  kern 
Krebs,  der  Schmerz  aber  besteht  fort  und  nimmt  an  Heftigkeit  zu.  So 
verfolgt  Sie  dieser  eingebildete  Kranke,  oder  besser  dieser  Kranke  in 
Folge  von  Einbildung  etwa  durch  ein  Jahr.  Eines  schönen  Tages  kommt 
er  wieder,  diesmal  hat  er  aber  Sprachstörung,  Zittern  in  der  Zunge  und 
an  den  Händen,  Gedächtnissschwäche,  Pupillenungleichheit  u.  dgl.  Er  ist 
Paralytiker  geworden.  Diesmal  ist  auch  keine  Rede  mehr  von  einem 
Zungenkrebs,  er  befindet  sich  so  wohl,  als  man  sich  nur  in  dieser  besten 
aller  Welten  befinden  kann.  Die  Glossodynie  war  in  diesem  Falle  eine 
Theilersch einung  der  hypochondrischen  Verstimmung,  die  sich  häufig  als 
Vorbote  einer  progressiven  Paralyse  einstellt.  Gewiss  hat  die  Glossodynie 
nicht  in  allen  Fällen  diese  Bedeutung,  ich  wollte  Ihnen  aber  doch  sagen, 
dass  sie  manchmal  diese  Bedeutung  hat,  weU  es  für  die  Praxis  gut  ist, 
dies  zu  wissen. 

Sie  haben  also  gehört,  dass  in  Folge  von  Traumen  neben  psychi- 
schen Lähmungen  auch  psychische  Algien  entstehen  können;  das  wollte 
ich  Ihnen  nur  sagen.    (Zur  Kranken:)  Wir  sind  fertig. 


2.  und  3.  Kranke  (2  junge  Mädchen). 

Chaicot:  Die  Ambulanz  hat  uns  heute  keine  interessanten  Fälle  geliefert, 
ich  liabe  darum  einige  Kranke  aus  der  Klinik  zur  Vorlesung  kommen 
lassen.  Ich  habe  da  eine  Patientin,  die  uns  bald  verlassen  wird,  und 
die  manches  zeigt,  was  Ihrer  Aufmerksamkeit  vverth  sein  dürfte.  Es 
handelt  sich  um  eine  Person  mit  B  as  e  d o  w"scher  Krankheit;  ich  beab- 
sichtige aber  nicht,  Ilmen  die  bekannten  Hauptsymptome  dieser  Krank- 
lieit  zu  zeigen;  wenn  Sie  hier  nebeneinander  das  Struma,  den  Exoph- 
llialmns,  die  Palsbeschleunigung  und  den  Tremor  finden  würden,  wäre  es 
gar  nicht  schwer,  die  Diagnose  zu  stellen.  Ich  habe  aber  oft  die  Ge- 
legenheit benutzt,  Ihnen  zu  bemerken,  dass  es  ganz  was  anderes  ist, 
wenn  es  sich  um  verschwommene,  rudimentäre  Fo.rmen  handelt,  bei  denen 
eines  oder  mehrere  der  Hauptsyraptome  fehlen.  Bei  der  B  as  ed o  w'scheu 
Kranklieit  darf  man  über  die  Hauptsymptome  auch  die  Symptome  zweiter 
Ordnung  nicht  vergessen,  die  man  zwar  nicht  zur  Charakteristik  der 
Affection  verwendet,  die  aber  gegebenen  Falls  zu  einer  grossen  klinisclien 
Bedentung  gelangen  können. 

Die  Patientin  N.,  die  ich  Ihnen  hier  vorstelle,  ist  17  Jahre  alt, 
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sie  leidet  an  B  as  e  d  o  w'scher  Krankiieit  seit  13  Monaten.   Seit  wann 
ist  sie  bei  uns? 
Die  Kranl-e:  Seit  2\'^  Monaten. 

Charcot:  Ihr  Zustand  hat  sich  unter  der  von  Dr.  Vigouroux  ein"-e- 
leiteten  elektrischen  Behandlung  sehr  gebessert.  Sie  war  früher  lange 
Zeit  in  einem  Spitale,  welches  nicht  über  die  therapeutischen  Hilfsmittel 
verfügt,  die  uns  zu  Gebote  stehen.  Sie  hat  es  dort  auch  zu  keiner 
wesentlichen  Besserung  gebracht. 

Die  Diagnose  war  bei  ihr  leicht,  denn  sie  hatte  alle  Hauptsj-inp- 
tome  der  Krankheit:  Tachykardie,  Struma,  Exophthalmus  und  Zittern. 
Das  ist  alles  jetzt  gemildert,  aber  immer  noch  deutlich  an  ihr  zu  sehen 
bis  auf  die  Tacliykardie,  die  sich  verloren  hat.  Ich  kann  Ihnen  sagen, 
dies  ist  uns  sehr  erwünscht,  denn  die  Tachykardie  ist  das  Symptom^ 
welches  massgebend  ist  für  die  Prognose.  Man  kann  von  keiner  Besse- 
rung oder  Heilung  sprechen,  so  lange  die  Pulsbeschleunigung  noch  be- 
steht ;  im  Gegentheil,  wenn  einmal  die  Pulsbeschleunigung  durch  mehrere 
Wochen  weggeblieben  ist,  kann  man  die  baldige  Heilung  vorhersagen, 
selbst  wenn  Struma  und  Exophthalmus  noch  fortbestehen. 

Bei  dieser  Gelegenheit  will  ich  Ihnen  bemerken,  dass  die  Tachy- 
kardie mitunter  kein  permanentes  Symptom  ist,  sondern  in  Anfällen 
auftritt.  So  lange  diese  Anfälle  nicht  aufgehört  haben,  muss  man  sich 
noch  vor  einem  Rückfall  der  Krankheit  fürchten. 

Der  Fall,  den  ich  Ihnen  heute  vorstelle,  ist  einerseits  ein  voll- 
ständiger und  typischer,  andererseits  zeichnet  er  sich  aber  doch  durch 
das  Hervortreten  eines  Symptoms  zweiter  Ordnung  aus,  auf  das  ich  jetzt 
Ihre  Aufmerksamkeit  lenken  will.  Dies  führt  mich  darauf,  Ihnen  gleich 
zu  Anfang  zu  bemerken,  dass  diese  Symptome  zweiter  Ordnung  sich 
besonders  dort  in  den  Vordergrund  drängen  können,  wo  die  Haupt- 
symptome wie  Struma  und  Exophthalmus  fehlen.  Sie  finden  diese 
Symptome  zweiter  Ordnung  gewürdigt  in  einer  ausgezeichneten  Arbeit, 
die  vor  5  Jahren  mein  damaliger  Interne,  später  mein  Assistent,  Dr. 
Marie,  veröffentlicht  hat.  Marie  studirt  in  dieser  Arbeit  die  Hase- 
de w'sche  Krankheit  nicht  in  ihren  vollentwickelten  Formen,  die  heute 
jedem  Arzt  bekannt  sind,  sondern  er  beschäftigt  sich  mit  den  unent- 
wickelt gebliebenen,  rudimentären  Formen,  in  denen  sie  auftreten  kann. 

Er  hat  ferner  darin  eine  ganze  Eeihe  von  Symptomen  kennen  und 
würdigen  gelehrt,  die  bis  dahin  unbeachtet  geblieben  waren,  obwohl  sie 
mit  Fug  und  Recht  die  Aufnahme  in  das  Bild  der  Krankheit  bean- 
spruchen dürfen.  So  z.  B.  das  eigenthümliche  Zittern,  welches  man 
heute  wegen  seiner  Constanz  zu  den  Hauptsymptomen  rechnet.  Ferner 
andere  Symptome,  die  weniger  constant  sind,  weniger  häufig  vorkommen, 
auf  die  der  Kliniker  aber  gefasst  sein  muss,  wenn  er  nicht,  und  dies 
besonders  bei  einem  rudimentären  Fall,  in  der  Diagnose  irre  gehen  will. 
Ich  hebe  Ihnen  unter  diesen  Symptomen  eines  heraus,  die  eigenthümliche 
Diarrhoe,  die  man  sehr  wohl  als  Basedow'sche  Diarrhoe  bezeichnen 
könnte.  Sie  werden  hören,  dass  diese  Affection  bei  unserer  Kranken 
eine  bedeutende  Rolle  gespielt  hat. 

Ehe  ich  aber  auf  diesen  Punkt  eingehe,  will  ich  Sie  bitten,  eiuen 
Blick  auf  diese  Uebersicht  zu  werfen,  in  der  ich  alle  Symptome  der 
Krankheit,  die  uns  beschäftigt,  zusammengestellt  habe. 
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Basedow'schei-  Symptomcomplex 


i Pulsbeschleunigung. 
Struma. 
Exophthalmus. 
Tremor. 


Symptome 
2.  Ordnung. 


(  Erbrechen,  eigentliümliche  Diarrhoe. 
Verdauungsorgane.  =!  lleisshunger. 

( Icterus. 

f  Husten 
Athniungsorgane.  { 


Kervensystem. 


Haut. 


Athembeschleunigung. 

Angina  pectoris,  Neuralgien. 

Graefe'sches  Symptom. 

M  o  e  1)  i  u  s'sches  Symptom  (ßonvergenz- 

schwäche). 
Couvulsionen,  epileptiforme  Anfälle. 
Psychische  Veränderung  (Reizbarkeit) . 

{Vitiligo,  Urticaria,  Pigmentflecken. 
Schweiss,  Hitzegefiihl 
Abnahme  des  elektrischen  Leitungs- 
widerstandes. 

f  Polyurie,  Albuminurie. 
\  Glycosurie. 


Harnsecretion. 

/  Menstruationsstöruugen. 
Geschlechtsorgane.  ^  Xiupotenz. 

Verschiedene  Grade  von  Anämie,  Cachexie,  Oedem  der  unteren  Extremitäten  in 

Folge  von  Herzschwäche. 

Nun  zurück  zu  unserem  Thema!  Sie  wissen,  bei  der  Tabes,  die 
eine  organische  Erkrankung  mit  materiellen  Läsionen  im  Nervensystem 
ist  und  demnach   der  B  a  s  e  d  o  w'schen  Krankheit  recht  terne  steht, 
kommen  sogenannte  gastrische  Krisen  vor.   Diese  Krisen  l^aben  gewisse 
AehnUchkeiten  mit  der  Diarrhoe  bei  B  a  s  e  d  o  w'scher  Krankheit   unte  - 
scheiden  sich  von  ihnen  aber  in  zwei  Hauptpunkten:  Erstens  dadurch, 
dass  die  gastrischen  Krisen  thatsächlich  Anfälle  von  Erbrechen  sind, 
während  es  sich  bei  B  a  s  e  d  o  w'scher  Krankheit  um  Diarrhoe  handelt. 
Zweitens   dadurch,   dass  die  gastrischen  Krisen  der  Tabes  fast  immer 
von  heftigen  Schmerzen  im  Eücken  und  Unterleib  begleitet  sind,  während 
die  in  Rede  stehende  Diarrhoe  im  Gegentheil  ein  auffällig  schmerzloses 
Leiden  ist    Was  aber  die  beiden  Zustände  einander  annähert,  das  ist 
ihr  Auftreten  in  Anfällen,   die  unvermuihet,  urplötzlich  einsetzen  und 
dann   ebenso  plötzlich  autliören,  um  dem  normalen  Zustand  Platz  zu 
raachen.   Diese  eigenthümlichen  Anfälle  von  Diarrhoe  will  ich  Ihnen  aus 
dpr  Krankengeschichte  der  Patientin  hervorheben.  .  ,  ,  . 

Znvo-  noch  ein  Wort  über  die  Bedingungen,  unter  denen  sich  bei 
ihr  die  Krankheit  entwickelt  hat.  Ihr  Vater  leidet  an  Kehlkopftuber- 
cnlose  und  ist  zum  Unglück  für  ihn  selbst  und  für  das  Kind  ein  Trunken- 
bold Eines  Tags,  als  er  gerade  an  einem  Anfall  von  Delirium  tremens 
litt,  schlug  er  blind  wüthend  auf  die  Tochter  los.  Das  arme  Kind  war 
natürlicli  sehr  aufgeregt  und  erschreckt.  Sie  hatte  gerade  ihre  Regeln, 
die  verschwanden  augenblicklich,  wie  es  scheint,  und  haben  sich  seither 
nicht  wieder  eingestellt.   Einige  Zeit,  höchstens  2—3  Tage  nach  dieser 
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bcene  bemerkte  sie,  dass  sie  am  ganzen  Körper  vibrirte  und  empfand 
Jieftiges  Herzklopfen.  Icli  habe  das  Wort  „Vibriren"  gebraucht  und  da 
iMuss  ich  Ihnen  bemerken,  dass  der  Tremor  bei  der  Bas  ed'o  w'schen 
Jvrankheit  häufig  ein  allgemeiner  ist,  der  nicht  nur  die  Hände  sondern 
den  ganzen  Körper  betrifft  und  dass  man,  wenn  der  Kranke  steht  dieses 
Vibriren  sehr  gut  verspüren  kann,  indem  man  die  Hände  auf  seinen 
bcheitel  auflegt.  -  Nacli  einigen  Woclien  wurde  sie  aufmerksam  -e- 
macht,  dass  ihr  Hals  grösser  geworden  sei,  und  dass  ihre  Augen  aus 
Ihren  Hohlen  hervortreten.   Damit  war  das  Krankheitsbild  fertig. 

Soweit  geht  alles  regelrecht  zu,  ist  alles  sehr  einfach  gewesen 
Wenn  nichts  anderes  vorgefallen  wäre,  so  hätte  ich  keinen  Anlass  ge- 
habt, vor  Ihnen  über  die  Kranke  zu  sprechen.  Aber  es  ist  noch  etvvas 
anderes  zu  berichten.  Einige  Tage  nach  jenem  Tobsuclitsanfall  ihres 
Vaters  wurde  sie  plötzlich  von  einer  Diarrhoe  ergriffen,  welche  sie 
nöthigte,  ausserordentlich  häufig  bei  Tag  und  zur  Nachtzeit  zu  Stuhl  zu 
gehen.  Die  Entleerungen  waren  ganz  flüssig  und  brachten  durch  ihre 
Häufigkeit  die  Kranke  nach  kurzer  Zeit  sehr  herunter,  doch  verlor  sie 
dabei  bemerkenswei-ther  Weise  nicht  den  Appetit,  sondern  ass  ungestört 
vveiter,  manchmal  sogar  mit  einer  Art  von  Heisshunger.  Merken  Sie 
sich  diese  beiden  Charaktere,  dass  der  Appetit  erhalten  und  gesteigert 
ist,  Sie  werden  dieselben  in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  wiederfinden. 
Nach  17  Tagen  hörte  diese  Diarrhoe  plötzlich  und  unerwarteter  Weise 
auf,  sie  hatte  bis  dahin  allen  Medicationen,  die  sich  sonst  dabei  wirksam 
erweisen,  Widerstand  geleistet.  Die  Kranke  behauptet,  dass  keine  Kolik, 
kein  Schmerz  dabei  war.  Wie  Sie  von  mir  gehört  haben,  ist  auch  dies 
eine  Eigenthümlichkeit  dieses  Leidens. 

Also  mit  einem  Schlage  hat  die  Diarrhoe  aufgehört,  sind  die  Ent- 
leerungen wieder  normal  geworden,  geht  alles  seinen  regelmässigen 
Gang.  Da  kommt  nach  14  Tagen  ein  neuer  Anfall  von  Diarrhoe  mit 
genau  den  nämlichen  Charakteren;  der  hört  aber  diesmal,  nachdem  er 
wieder  allen  Mitteln,  dem  Opium,  dem  Magisterium  bismuthi  getrotzt 
liatte,  schon  nach  8  Tagen  auf.  Von  dieser  Zeit  an  hat  unsere  Patientin 
immer  nach  8—10  Tagen  Pause  einen  solchen  Anfall  bekommen,  jeden 
Anfall  ungefähr  in  der  Dauer  von  8  Tagen;  erst  seit  den  letzten  25 
Tagen,  d.  h.  seit  der  Zeit,  da  sich  bei  ihr  in  allen  Symptomen  eine 
deutliche  Besserung  bemerkbar  macht,  sind  auch  diese  Anfalle  von 
Diarrhoe  ausgeblieben. 

In  diesem  Fall  hat  die  eigenthümliche  Basedow'sche  Diarrhoe 
eine  grosse  Eolle  im  Kranklieitsbild  gespielt,  da  sie  während  des  ganzen 
Krankheitsverlaufes  in  regelmässigen  Intervallen  wiedergekehrt  ist.  Das 
ist  allerdings  ungewöhnlich  und  man  wird  solch  einen  Fall  nicht  sehr 
oft  wiederfinden,  aber  es  ist  doch  für  Sie  der  Mühe  werth  zu  wissen, 
dass  diese  Art  von  Krisen  in  bescheidenerem  Ausmasse  bei  Basedow- 
scher Krankheit  recht  häufig  vorkommen.  Marie  z.  B.  hat  sie  unter 
15  Fällen  l2mal  angetroffen.  Sie  sind  zwar  meist  von  relativ  geringer 
Intensität,  indess  zeigen  sie  jedesmal  die  Eigenthümlichkeiten,  welche 
ich  bei  dieser  Kranken  hervorgehoben  habe,  und  welche  hier  so  gut 
ausgeprägt  sind,  dass  dieser  Fall  als  ein  lehrreiches  "^'orbild  für  die  in 
Rede  stehende  Affection  angesehen  werden  darf. 

Ich  glaube,  dass  diese  Charaktere  der  diarrhoeischen  Krisen  so 


aurtälli-  und  besonders  sind,  dass  man  ans  ihnen  die  Natur  des  Leidens 
erratlieu  kann,  selbst  wenn  die  Hauptsymptome:  Struma  und  Exoph- 
thalmus fehlen.  Es  könnte  der  Fall  vorkommen,  dass  diese  Diarrhoe 
zueisr  den  Ar/.t  aufmerksam  maclit,  ihn  dazu  anleitet,  nach  dem  Tremor 
und  der  Pulsbeschleunigung  zu  suchen  und  so  die  Diagnose  der  Base- 
dow'schen  Krankheit  zu  stellen,  obwohl  Exophthalmus  und  Struma  fehlen. 
Ich  selbst  habe  einen  solchen  FaU  zwar  noch  nicht  erlebt,  aber  er  kann 
sich  alle  Tage  in  der  Praxis  ereignen  i). 

Ich  will  diese  kleine  Patientin  nicht  entlassen,  ohne  zu  erwähnen, 
dass  ihre  hereditäre  Belastung  wohl  Ihrer  Beachtung  würdig  ist.  Die 
Basedow'sche  Krankheit  ist  ein  Mitglied  der  grossen  Familie  der 
Neuropathien,  das  will  sagen,  die  Erblichkeit  spielt  bei  ihr  eine  grosse 
Eollc.  Manchmal  handelt  es  sich  dabei  um  gleichnamige  Erblichkeit. 
Die  Basedo  w'sche  Krankheil  erscheint  als  Krankheit  einer  Generation, 
als  Familienkrankheit;  andere  Male,  und  zwar  häufiger,  handelt  es  sich 
um  Heredität  mit  Veränderung  der  Erkrankungsform.  So  ist  es  auch 
bei  unserer  Patientin.  Ihr  Vater  ist,  wie  Sie  wissen,  ein  Alkoholiker, 
sie  hat  eine  Tante,  deren  Glieder  durch  chronischen  Gelenksrheumatismus 
verunstaltet  sind.  (Hier  die  Verwandtschaft  der  Familie  der  Arthritis 
mit  der  der  Neuropathien.)  Nebenbei  gesagt,  findet  sich  der  acute  Ge- 
lenksrheumatismus häufig  bei  demselben  Kranken  mit  der  Basedow- 
schen Krankheit  zusammen.  Um  wieder  auf  unsere  Patientin  zurückzu- 
kommen; mehrere  von  ihren  Vettern  sind  an  Convulsionen  gestorben, 
von  11  Brüdern,  die  sie  selbst  gehabt  hat,  sind  4  gleichfalls  an  Con- 
vulsionen gestorben,  eine  ihrer  Schwestern  leidet  an  hysterischen  An- 
fällen.  Sie  sehen,  ihr  Stammbaum  spricht  deutlich  genügt). 

Da  ich  schon  von  den  abgeschwächten  Formen  der  Basedow- 
schen Krankheit  und  von  der  Rolle  der  Heredität  bei  ihr  spreche,  kann 
ich  der  Versuchung  nicht  widerstehen,  Ihnen  mit  wenigen  Worten  über 
einen  Fall  zu  berichten,  den  ich  in  jüngster  Zeit  beobachtet  habe.  Sie 
werden  da  ein  schönes  Beispiel  von  indirecter  Heredität  und  gleichzeitig 


')  Mir  ist  kürzlich  ein  solcher  Fall  begegnet.  Die  junge  Frau,  die  in  kurzer 
Zeit  durch  Diarrhoe  sehr  herahgekommen  war,  fiel  mir  aber  vor  Allem  durch  die 
Ueberhast  in  ihrer  Sprache  und  ihren  Bewegungen  auf,  wie  man  sie  ausser  bei 
der  Bas  edo  w'schen  Krankheit  vielleicht  nur  bei  Chorea  findet.  Sie  zeigte  bei 
näherer  Untersuchung  die  Durchfeuchtung  der  Haut,  den  vibratorischen  Tremor 
und  die  Tachykardie,  aber  keinen  Exophthalmus;  eine  kleine  Struma  soll  sie  seit, 
jeher  getragen  haben.  Sie  war,  wie  Charcot  von  diesen  Fällen  hervorhebt,  bei 
ausgezeichnetem  Apjjetit. 

-)  Mancher  Leser  wird  sich  wahrscheinlich  mit  mir  gegen  die  aetiologische 
Lehre  Charcot's  auflehnen,  welche  die  Disposition  für  Neurosen  nicht  von  der 
für  organische  Nervenkrankheiten  trennt,  nicht  berücksichtigt,  welche  nicht  leicht 
zu  Uberschätzende  Rolle  die  acquirirten  Nervenkrankheiten  spielen,  und  den 
Arthriti.smus  bei  Verwandten  als  hereditäre  neuropathische  Disposition  gelton  lässt. 
Die  Ueberschätzung  des  hereditären  Momentes  mag  auch  erklären,  dass  Charcot  bei 
der  B  as e do  w'schen  Krankheit  jenes  Organ  nicht  erwähnt,  in  dessen  Verände- 
rung wir  nach  schwerwiegenden  Fingerzeigen  die  eigentliche  Ursache  de  •  Aft'ectiou 
zu  suclien  haben.  Ich  meine  natürlich  die  Schilddrüse  und  verweise  in  Betreff"  der 
Auseinandersetzung  mit  der  Thatsache,  dass  hereditäre  Disposition  und  psychische 
Traumen  bei  der  ^Entwicklung  des  Leidens  eine  grosse  Rolle  spielen,  auf  den  aus- 
gezeichneten Aufsatz  von  Moebius  über  die  Basedow'sche  Krankheit,  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Nervenheilkunde  I.  1891. 
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von  dem  EinHuss  der  Gemütlisbewegungen  auf  die  Entstehung  der  Krank- 
heit zu  hören  bekommen : 

Eine  in  Egypten  lebende  Dame,  die  während  der  Beschiessung  von 
Alexandrien  durcli  die  Engländer  in  der  Stadt  bleiben  musste,  wird 
einige  Tage  später  von  Zittern  und  Herzklopfen  befallen.  (Sclireck  und 
andere  Gemüthsbewegungen  erweisen  sicli  häufig  als  Gelegenheitsursaclien 
für  das  Auftreten  der  B  as  e  d  o  w'schen  Krankheit.)  Uebrigens  kein  Exoph- 
thalmus, kein  Struma.  Das  Leiden  blieb  so,  wie  es  war,  ohne  sich 
zu  vervollständigen.  Die  Aerzte  in  Alexandrien  wurden  über  die  Diagnose 
nicht  einig ;  unsere  Kenntniss  der  rudimentären  Formen  des  M.  Basedowii 
gestattete  uns  keinen  Zweifel,  womit  wir  es  zu  thun  hatten.  Nun  ein 
Wort  über  die  hereditären  Verhältnisse,  Die  Mutter  der  Patientin  hat 
an  fixen  Ideen  gelitten,  sie  selbst  hat  Zweifelsucht,  ein  Bruder  von  ihr, 
den  ich  behandelt  habe,  leidet  au  Tabes.  Ich  glaube,  da  brauche  ich 
nichts  hinzuzufügen. 


4.  und  5.   Zwei  junge  Leute. 

Charcot  (auf  den  ersten  deutend:)  Den  jungen  Mann  kennen  Sie  schon. 
Ich  habe  ihn  Ihnen  vor  14  Tagen  oder  3  Wochen  vorgestellt,  er  leidet 
an  Friedreich'scher  Krankheit.  Der  Andei-e  da  ist  etwa  20  Jahre 
alt,  wir  wollen  nachsehen,  was  ihm  fehlt.  Lassen  wir  sie  einmal  beide 
marschiren.   (Zu  den  Kranken:)  Stehen  Sie  auf. 

(Die  Kranken  erheben  sich  und  gehen  herum.) 

Sie  sehen,  es  ist  ungefähr  der  gleiche  schwankende  Gang  bei 
Beiden.  Beide  taumeln  hin  und  her  und  überschreiten  die  Gangrichtung 
bald  nach  rechts,  bald  nach  links.  Das  Schwanken  ist  so  arg,  dass  sie 
zeitweise  in  Gefahr  scheinen,  liinzustürzen.  Trotz  dieser  weitgehenden 
Aehnlichkeit  werden  Sie  doch  an  dem  Gang  der  Beiden  einen  fundamen- 
talen Unterschied  finden,  wenn  Sie  ein  wenig  darauf  achten.  Der  eine, 
der  mit  der  F  r  i  e  d  r  e  i  ch'schen  Krankheit,  geht  mit  steifen  Beinen  und 
beugt  kaum  ein  Knie,  wie  ein  Tabikei-,  während  der  andere  im  Gegen- 
theil  die  Kniee  sehr  stark  beugt  und  dabei  mit  den  Füssen  am  Boden 
schleift ;  er  kann  die  Sohlen  kaum  vom  Boden  abheben  und  erinnert 
dadurch  an  die  Kranken  mit  spastischer  Paraplegie.  Man  könnte  sagen, 
der  Gang  des  Ersten  sei  cerebellar-ataktiscli,  der  des  Zweiten  cerebellar- 
spastisch. 

Icli  werde  Ihnen  gleich  sagen,  was  sich  hinter  diesei'  Verschieden- 
heit des  Ganges  verbirgt.  Zunächst  mache  ich  Sie  nui-  darauf  aufmerk- 
sam, dass  unsere  beiden  Kranken  Aehnlichkeit  genug  zeigen,  um  die 
Differentialdiagnose  zu  einer  reclit  heiklen  Aufgabe  zu  machen 

Sie  wissen,  dass  sich  die  Fr  i  e  dr  e i  ch'sche  Krankheit  im  jugend- 
lichen Alter  entwickelt.  Unser  ei'ster  Patient  war  14  Jahre,  als  sicli 
die  ersten  Kranklieitszeichen  zeigten,  er  ist  jetzt  17.  Unser  zweiter 
Patient  ist  jetzt  20  Jalire  alt,  bei  ihm  har,  die  Krankheit  vor  3  Jaliren 
begonnen.  Das  Alter,  in  dem  das  Leiden  zuerst  aufgetreten  ist,  gibt 
uns  also  hier  keinen  Anhaltspunkt  zur  Unterscheidung. 

Die  ersten  Unterschiede  zwischen  beiden  Kranken  habe  ich  schon 
bei   der  Bespreclmng  des  Ganges  hervorgehoben ;  wenn  wir  näher  zu- 
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sehen,  werden  sich  noch  andere  finden.  So  sind  z.  B  bei  dem  Erstell, 
dem  mit  der  Fri  edreich'schen  Krankheit,  die  feehnenreflexe  voll- 
kommen aufgehoben,  während  sie  bei  dem  Zweiten  sehr  merklich  ge- 
steigert sind,  und  auch  das  Fussphänomen  können  Sie  bei  ihni  sein-  gut 
demonstriren.  Durcli  dieses  Verhalten  nähert  sich  der  Erste  der  Tabes, 
,  während  der  Zweite  seine  Zugehörigkeit  zu  den  spastischen  Paraplegien 

zu  erkennen  gibt.  .  , 

Sie  werden  jetzt  bereits  auf  die  Vernmthung  gekommen  sem,  dass 
dieser  zweite  Kranke  an  multipler  Sklerose  leidet,  jener  cerebrospinalen 
\fiection  die,  wie  ich  sclion  früher  einmal  erwähnt  habe,  manchmal  eine 
so  auöaüige  Aehnlichkeit  mit  der  Fr i e  d  r  ei ch'schen  Krankheit  hat. 
Sie  werden  sehen,  dass  alles,  was  weiter  kommen  wird,  zu  dieser  Aut- 
fassung stimmt,  nur  mache  ich  Sie  hier  gleich  darauf  aufmerksam,  dass 
es  sich  nicht  um  einen  typischen  Fall  von  multipler  Sklerose,  sondern 
um  einen  abgeschwächten  handelt,  ein  Umstand,  der  die  UrtheilsfaUung 
sgIii'  örscliwGrt. 

Sie  dürfen  also  bei  unserem  Patienten  Nr.  2  nicht  erwarten,  alle 
jene  classischen  Symptome  vereint  zu  finden,  welche  die  Diagnose  der 
gemeinen  Form  von  multipler  Sklerose  so  kinderleicht  machen.  Beson- 
ders ein  Symptom  fehlt  heute  gänzlich,  das  früher  sehr  ausgeprägt  vor- 
handen war:  Der  Intentionstremor  der  Extremitäten.  Sie  wissen,  worin 
dieser  Tremor  besteht.  So  lange  die  Extremität  in  Ruhe  ist,  ist  auch 
nichts  von  ihm  zu  merken;  er  tritt  erst  hervor,  wenn  man  z.  B.  ein 
Glas  ergreifen  und  zum  Munde  führen  lässt.  Die  Amplitude  der  Schwan- 
kungen wird  dann  umso  grösser,  je  mehr  sich  die  Hand  dem  Ziele 
nähert,  und  der  Enderfolg  ist,  wenigstens  in  argen  Fällen  der,  dass  das 
Wasser  verschüttet  wü-d  „Zwischen  Lipp'  und  Kelcliesrand"  ;  eine  rechte 
Tantalusqual.  Unser  Patient  hat,  wie  ich  schon  sagte,  dieses  Symptom 
früher  einmal  gezeigt,  jetzt  ist  es,  ohne  eine  Spur  zu  hinterlassen,  ge- 
schwunden. Aber  Sie  können  sich  denken,  dass  es  für  die  Diagnose 
doch  sehr  ins  Gewicht  fällt,  dass  dieses  Symptom  früher  vorhanden  war. 

Man  darf  nicht  daran  vergessen,  dass  es  bei  der  multiplen  Sklerose 
Zeiten  von  Ebbe  und  Zeiten  von  Fluth  in  den  Krankheitssymptomen 
gibt;  das  gehört  mit  zur  Charakteristik  der  Krankheit  Obwolü  sie 
eine  organische  Erkrankung  vom  allerersten  Rang  ist,  so  ist  doch  ihr 
Verlauf,  wenigstens  häufig,  voll  von  Schwankungen  und  Wechselfällen. 
Es  trifft  sich  nicht  gar  so  selten,  dass  man  bei  einer  multiplen 
Sklerose  von  irgend  längerer  Dauer  findet,  unter  den  ersten  Symptomen 
sei  eine  spastische  Paraplegie  gewesen,  die  dann  verschwunden  und  mehi-- 
mals  wiedergekommen  ist.  Solche  Schwankungen  gibt  es  bei  der 
Fri  edreich'schen  Krankheit  nicht,  das  ist  eine  Affection  von  stabilem 
und  unerbittlich  progressiven  Verlauf,  und  der  Kliniker  wird  sich  natürlich 
für  die  Diagnose  an  diesen  Charakter  halten 

Sie  erinnern  .sich  daran,  dass  multiple  Sklerose  und  F  r  i  e  d  r  e  i  c  h'sche 
Krankheit  sich  in  den  Bulbärsymptomen  ziemlich  nahe  stehen.  Man 
findet  bei  beiden  gewöhnlich  Nystagmus  und  Sprachstörung.  Unser  zweiter 
Patient  mit  der  rudimentären  multiplen  Sklerose,  zeigt  nun  die  Sprach- 
störung, wie  Sie  selbst  hören  können,  weniger  deutlich  als  der  Patient 
mit  der  F  r  i  e  d  r  e  i  c  h'schen  Krankheit.  Der  Nystagmus  ist  bei  Beiden  etwa 
gleich  gut  ausgeprägt.  Sie  sehen  also,  in  den  Bulbärsymptomen  können 
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wir  die  differentialdiagnostischen  Unterschiede  nicht  finden,  weit  elier  noch 
m  den  spinalen.  Heben  wir  also  nochmals  hervor,  dass  bei  Nr  1 
Reflexverlust  und  Gang  an  Tabes  erinnern,  withrend  wir  bei  Nr'  2 
Keflexsteigerung  und  spastischen  Gang  haben. 

Sie  können  sich  jetzt  vorstellen,  dass  die  Diffei-entialdiagno.se 
zwischen  einer  rudimentären  multiplen  Sklerose  und  einer  F  r  i  e  d  r  e  i  c  Irschen 
Krankheit  mitunter  unüberwindliche  Schwierigkeiten  bieten  kann.  Viel- 
leicht ist  dies  einer  der  Gründe,  weshalb  die  Besclireibung  der 
Friedreich'schen  Krankheit  niclit  bei  allen  Autoren,  die  über  sie  ge- 
handelt liaben,  übereinstimmend  ausgefallen  ist.  Icli  liabe  aus  dem  Studium 
der  betreffenden  Arbeiten  den  Eindruck  gewonnen,  dass  man  in  der 
Trennung  der  Fälle  von  infantiler  Ataxie  von  denen,  die  als  multiple 
Sklerose  im  Kindesalter  zu  bezeichnen  sind,  nicht  immer  streng  genug 
vorgegangen  ist,  und  ich  glaube,  die  Beschreibungen  hätten  an  Klarheit 
und  Sicherheit  nur  gewonnen,  wenn  man  die  zweifelhaften  Fälle  von 
vorneherein  ausgeschieden  hätte. 

Wenn  die  rudimentäre  Form  der  multiplen  Sklerose  dergestalt 
nicht  ganz  leicht  von  der  Friedreich'schen  Krankheit  zu  scheiden  ist,  so 
setzt  sie  sich  dagegen  scharf  von  allen  anderen  Alfectioneu  ab,  die  zu  einer 
spastischen  Paraplegie  Aulass  geben  können,  denn  bei  diesen  letzteren 
ist  der  Gang  nur  spastisch,  nicht  auch  schwankend,  wälirend  er  bei  der 
multiplen  Sklerose  beiderlei  Charaktere  zeigt.  Dazu  kommt  nocli  als 
ausschlaggebend  für  die  Diagnose  der  Sklerosis  multiplex  die  Anwesenheit 
bulbärer  Symptome,  wie  Nystagmus  und  Sprachstörung 

Da  merke  ich  aber  noch,  dass  ich  in  der  Vergleichuug  der 
Friedreich'schen  Krankheit  und  der  abgeschwächten  multiplen  Sklerose 
(wie  sie  unser  Kranker  Nr.  2  zeigt)  einen  wichtigen  Punkt  vergessen 
habe,  nämlich  das  R  o  m  b  e  rg'sche  Symptom.  Ich  zeige  Ihnen  also  jetzt, 
dass  der  Kranke  Nr.  1  (Fr  i  e  d r  ei  c h),  schwankt  und  hinzustürzen 
droht,  sobald  man  ihm  die  Augen  zuhält,  wie  dies  übrigens  bei  seiner 
Affectiou  die  Regel  ist,  während  bei  dem  anderen,  der  multiplen  Sklerose 
in  Gestalt  einer  spastischen  Paraplegie,  das  Aufreclitstehen  durch  den 
Verschluss  der  Augen  gar  nicht  beeinträchtigt  wird.  Die  Abwesenheit 
von  Blasen-  und  Mastdarmstörungen,  von  erheblicheren  Störungen  der 
Empfindlichkeit  ist  beiden  Affectionen  gemeinsam  •  diese  Charaktere 
könnten  aber  dazu  dienen,  sowohl  die  multiple  Sklerose  als  auch  die 
Fr  iedreich'sche  Krankheit  von  den  spastischen  Lähmungen  zu  unter- 
scheiden, die  einer  transversalen  Myelitis  zugehören,  bei  denen  gerade 
diese  Symptome,  Anaesthesien,  Paraesthesien,  Blasenstörungen,  gang 
und  gäbe  sind. 

Ich  habe  heute  niclit  die  Zeit,  auf  die  diagnostische  Frage,  die 
ich  hier  aufgeworfen  habe,  gründlicher  einzugehen.  Ich  komme  ein  ander- 
mal darauf  zurück.  Für  heute  genügt  es  uns,  dass  ich  Sie  auf  die 
Schwierigkeiten  aufmerksam  gemacht  habe,  welche  Ihnen  ein  solcher 
Fall  von  F  r  i  e  dr  e  i  c  h'scher  Krankheit  oder  ein  Fall  von  rudimentärer 


')  In  einer  eben  piiblicirten  Arbeit  (l^eiträge  zur  Kinderheilkiiiide,  heraus- 
gegeben von  Kassowitz,  V.Stück,  1893)  weise  ich  nach,  dass  die  Formen  infantiler 
Gehirnerkrankung,  die  ich  als  .,cerebrale  Diplegien"  im  Anschlnss  au  die  Little'sche 
Krankheit  zusammenfasse,  für  die  oben  erwähnte  Dilferentialdiagnose  gleichfalls 
in  Betracht  kommen. 


multipler  Sklerose  mit  sptistisciier  Paraplej?ie,  in  der  Kindheit  entstanden, 
für  die  Diagnose  bereiten  kann.  Und  es  ist  eigentlich  doch  wichtig, 
diese  Unterscheidung  jedesmal  richtig  ^u  treffen,  denn  die  F  r  i  e  d  r  e  i  c  h'sche 
Krankheil  geht  unaufhaltsam  einem  bösen  Ausgang  entgegen,  die  multiple 
Sklerose  dagegen  lässt  Pausen,  Stillstände  und  mitunter ,  wenn  auch 
nicht  sehr  häutig,  endgiltige  Besserungen  zu,  die  man  fast  einer  Heilung 
gleichsetzen  darf.   


6.  Ein  Kind  von  3  "2  Jahren  auf  dem  Arm  seiner  Mutter. 

Churvot:  Was  ist  denn  mit  dem  Kind? 

Die  Mutter :  Es  ist  am  linken  Bein  gelähmt. 

Charcot:  Seit  wann? 

Die  Mutter:  Seit  7  Monaten. 

Charcot:  AVie  ist  das  geschehen? 

Die  Mutter:  Es  hat  2  oder  3  Tage  lang  gefiebert,  dann  merkte  ich 
plötzlich,  wie  ich  das  Kind  aufheben  wollte,  dass  es  am  Bein  gelähmt 
war.  Nach  3  bis  4  Monaten  konnte  es  sich  auch  nicht  mehr  aufrecht  halten. 

Charcot:  Glauben  Sie,  dass  das  Kind,  während  es  fieberte,  auch  starke 
Schmerzen  gehabt  hat? 

Die  Mutter:  Oh,  gewiss. 

Charcot:  Wovon  denn? 

Die  Mutter:  Nun,  vom  Fieber. 

Charcot:  Ich  glaube  nicht,  dass  wir  da  mehr  herausbringen  werden. 
Ich  glaube,  meine  Herren,  aus  dem  Wenigen,  was  Sie  hier  gehört 
haben,  wird  Ihnen  die  Natur  des  Falles  bereits  klar  geworden  sein.  Es 
handelt  sich  um  eine  spinale  Kinderlähmung.  Plötzlicher  Anfang, 
2 — 4  Tage  Fieber  und  vom  ersten  Tag  an  ist  der  Schaden  geschehen, 
d.  h.  das  Kind  gelähmt.  Diese  Lähmung,  deren  Reste  Sie  heute  noch  finden, 
war  gewiss  anfangs  noch  ausgesprocliener,  ein  Theil  von  ihr  hat  sich 
seit  dem  Beginne  bis  heute  erhalten. 

Sie  sehen,  das  eine  Bein  des  Kindes  ist  magerer  als  das  andere, 
das  Knie  wird  zwar  willkürlich  ein  wenig  gebeugt,  aber  der  Fuss  ist 
schlaff  und  hängend.  Das  gelähmte  Glied  ist  schlaff,  kalt,  blauroth, 
zeitweise  mit  kaltem  Schweiss  bedeckt.  Der  Kniereflex  fehlt,  keine 
Sensibilitätsstörung,  keine  Lähmung  der  Blase  oder  des  Darmes.  Die 
elektrische  Untersuchung  würde  sicherlich  in  einer  Anzahl  von  Muskeln 
Entartungsreaction  nachweisen,  in  einigen  aufs  Aeusserste  ausgebildet. 

Ich  will  mich  also  nicht  länger  dabei  aufhalten.  Es  handelt  sich 
.ja  im  Ganzen  um  einen  recht  gewöhnlichen  Fall.  Ich  werde  übrigens 
bald  wieder  auf  diese  Art  der  Lähmung  zurückkommen,  aus  Anlass 
eines  Falles,  bei  dem  sich,  was  eine  Seltenheit  ist,  die  Lähmung  im 
17.  Lebensjahr  entwickelt  hat. 

Seit  7  Monaten  ist  das  Kind  gelähmt.  Es  hat  in  der  letzten  Zeit 
angefangen,  etwas  besser  zu  gehen,  indem  es  sich  an  den  Möbeln  anhält. 
Darf  man  jetzt  noch,  nach  7  Monaten,  etwas  erwarten?  Ich  glaube  ja; 
man  eoH  nicht  verzweifeln,  die  Zeit  ist  nicht  zu  lange.  Eine  methodische 
Anwendung  der  Elektricität  wird  gewiss  noch  von  Nutzen  sein.  Ich 
nehme  mir  vor,  bei  der  nächsten  Gelegenheit,  die  sich  bietet,  Ihre  Auf- 
merksamkeit auf  diesen  letzten  Punkt  zu  richten. 

Charcot.  Poliklin.  Vorträge.  16 
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7.  Eine  Frau. 

Der  letzte  Fall,  mit  dem  ich  Sie  noch  beschäftigeu  will,  betrifft 
diese  Frau  von  etwa  30  Jahren  mit  B ell'scher  Krankheit  (peripherischer 
Gesichtsläljmung').  Das  Interessante  an  dem  Fall  ist,  dass  diese  Frau 
behauptet,  ihre  Mutter  habe  dasselbe  Leiden  gehabt  und  sei  nach  einigen 
Monaten  davon  geheilt  worden.  Wenn  dem  so  ist,  so  haben  wir  da  einen 
Fall  von  gleichartiger  Erblichkeit  einer  peripherischen  Facialislähmung 
vor  uns,  was  gan;:  zu  den  Anschauungen  stimmen  würde,  die,  wie  Sie 
wissen,  Neu  mann  vor  Kurzem  über  dieses  Leiden  vertreten  hat.  Bei 
unserer  Kranken  besteht  das  Leiden  schon  seit  4  Monaten,  ohne  sich 
merklich  gebessert  zu  haben;  vielleicht  handelt  es  sich  hier  um  die 
schwere  Form. 


XVI. 

Poliklinik  vom  17.  April  1888. 


Inhalt:  1.  Atrophisch-spastische  Lähmung  in  Folge  von 
Gelenkserkrankung.  —  2.  und  3.  Hysterische  Hemiplegie 
bei  einem  Manne  und  organische  Hemiplegie.  —  4.  Hystero- 
traumatische  Lähmung  der  linken  Hand  bei  einem  Manne. 
—  5.  Hysterische  Stummheit,  Aphasie  und  Stottern  bei 
einem  Manne.  —  6.  Hysterische  Anorexie. 


1.  Ein  Mann. 

Charcot:  Das  ist  ein  Kranker,  der  noch  vorigen  Dienstag  in  die  Ambulanz 
gekommen  ist,  und  den  wir  damals  nicht  gründlich  untersuchen  konnten, 
weil  wir  keine  Zeit  hatten.  Wir  wollen  ihn  heute  miteinander  studiren. 
Der  Kranke  ist  mir  nicht  mehr  ganz  fremd,  ich  habe  gestern  und  vor- 
gestern einen  Augenblick  mit  ihm  geplaudert.  Sein  Leiden  ist  ziemlich 
interessant;  nicht  dass  es  gerade  ein  typischer  Fall  wäre,  aber  die 
Charaktere  sind  doch  so  weit  deutlich  ausgeprägt,  dass  man  sich  über 
die  Natur  des  Falles  klar  werden  kann.  Ich  will  Ihnen  in  zwei  Worten 
sagen,  um  was  es  sich  handelt. 

Dieser  Mann  ist  Weissgärber,  45  Jahre  alt,  er  hat  vor  4  oder 
5  Monaten  einen  Anfall  von  Gelenksrheumatismus  gehabt,  die  subakute 
Form,  mit  wenig  heftigen  Schmerzen  in  den  Sprunggelenken,  Knieen  und 
Schultern.  Diese  Schmerzen  waren  anfangs  noch  so  gutartig,  dass  er  in 
seinem  Haus  bleiben  und,  so  gut  es  eben  ging,  seine  Geschäfte  erledigen 
konnte.  Erst  im  zweiten  Monat  musste  er  sich  entschliessen  in's  Spital 
zu  gehen,  wo  er  nun  einen  ganzen  Monat  zu  Bette  blieb ;  die  Schmerzen 
waren  jetzt  heftiger,  anhaltender,  die  Gelenke  waren  geschwollen,  es 
trat  auch  Fieber  auf.  Dann  kam  eine  Zeit  der  Besserung,  dann  ein 
Rückfall,  der  ihn  wieder  nöthigte,  die  Aufnahme  ins  Spital  nachzusuchen 
and  dort  wieder  einen  Monat  zu  bleiben.   Damit  war  es  December  ge- 
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worden,  er  war  Recouvalescent,  sollte  jet^t  auf-stehen.  Mit  de»  Gelenken 
-in-  auch  alles  gut,  sie  waren  nicht  mehr  geschwollen,  nicht  mehr  oder 
kaum  schmerzhaft,  selbst  nicht  die  Kniee,  die  am  ärgsten  betroffen  waren. 
Trotzdem  konnte  er  nicht  lange  Zeit  gehen,  konnte  seine  Arbeit  nicht 
aufnehmen  seine  Arme  und  Beine  waren  sehr  schwach,  und  ganz  be- 
sonders der  rechte  Arm.  Man  findet  in  der  That  bei  ihm  einen  gewissen 
Grad  von  Lähmung,  der  sich  an  den  Beinen  besonders  deutlich  kundgibt, 
wenn  er  eine  Treppe  herabgehen  soll.  Woher  nun  diese  ungewöhnliche 
Muskelscliwäche,  diese  Lähmung?  Die  erklärt  sich  doch  nicht  aus  den 
Gelenksschmerzen.  die  so  gut  wie  vergangen  sind  ?  Oder  aus  dem  langen 
Zubettliegen  des  Kranken?  Er  hat  das  Bett  doch  schon  seit  Wochen 
verlassen.  Oder  vielleicht  aus  dem  Ernährungszustand  des  Kranken?  Der 
ist  aber  ganz  befriedigend.  —  Eine  dei'  Ursachen  dieser  grossen  Schwäche 
werden  Sie  sofort  entdecken,  wenn  Sie  die  Extremitäten  des  Kranken 
entblössen  lassen.  Sie  werden  da  etwas  finden,  was  in  der  Klinik  geradezu 
ein  gemeines  Vorkommniss  ist,  was  aber  vielleicht  doch  nicht  so  bekannt 
ist,  als  es  zu  sein  verdiente.  Ich  wiederhole:  Warum  geht  unser  Mann 
so  schlecht?  Warum  kommt  er  kaum  über  die  Stiegeherunter?  Warum 
musste  er  eine  Zeit  lang,  wenn  er  ins  Bett  steigen  wollte,,  das  linke 
Bein  mit  den  Händen  aufheben,  als  ob  er  die  Strecker  des  Kniegelenkes 
auf  dieser  Seite  nicht  gebrauchen  könnte? 

Ich  werde  mich  bemühen,  Ihnen  zu  zeigen,  meine  Herren,  dass  es 
i-ich  hier  um  eine  ganz  besondere  Affection  des  Nervensystems  handelt, 
welche  sich  an  rheumatische  Gelenksaffectionen  anschliesst,  und  die  sich 
klinisch  durch  zwei  Charaktere  auszeichnet :  1 .  ein  Element  von  Atrophie, 
das  hauptsächlich  an  den  Extensoren  der  am  schwersten  erkrankten 
Gelenke  hervortritt,  und  2.  ein  Element  von  spastischer  Parese  der 
Muskulatur.  Mit  anderen  Worten,  man  darf  beliaupten,  dass  sich  nach 
rheumatischen  Gelenksprocessen  eine  Parese  des  Gliedes  einstellt,  die 
einerseits  mit  Atrophie,  andererseits  mit  spastischen  Erscheinungen 
einhergeht,  und  die  nicht  als  zufällige  Complication,  sondern  als  gewisser- 
massen  nothwendige  Folge  der  Gelenksaffection  aufzufassen  ist.  Die 
Combination  von  Charakteren  wird  Ihnen  zunächst  etwas  auffällig  er- 
scheinen. —  Atrophie  und  Spasmus  scheinen  vielmehr  in  einer  Art  von 
Gegensatz  zu  stehen.  —  Sie  erinnern  sich  aber,  dass  wir  in  der  Klinik 
ganz  unzweifelhafte  Beispiele  einer  solchen  Combination  bereits  kennen ; 
ich  will  blos  die  amyotrophische  Lateralsklerose  anführen,  bei  der  beide 
Elemente  in  inniger  Vermengung  vorkommen.  Sie  werden  nun  sehen, 
dass  hier,  wenngleich  in  einem  bescheideneren  Masse,  dasselbe  vorliegt, 
(Charcot  lässt  den  Kranken  entkleiden.) 

Sie  sehen  jetzt  den  Kranken  nackt  und  erkennen,  dass  die  Atrophie, 
welche  überhaupt  am  Bein  stärker  ist,  an  dieser  Extremität  hauptsächlich 
den  Quadriceps  ergriffen  hat.  Am  rechten  Arm,  wo  der  Ellbogen  das 
zumeist  geschädigte  Gelenk  ist,  sind  Atrophie  und  Parese  wieder  am 
Streckmuskel,  also  am  Triceps  am  deutlichsten. 

Wollen  Sie  sicU's  gut  merken,  dass  sich  eine  solche  Atrophie 
fast  unausbleiblich  bei  den  meisten  Kranken  einstellt,  die  au  acutem 
oder  chronischem  Gelenksrheuraatismus,  an  Gicht,  traumatischen  Gelenks- 
affectionen u.  dgl  gelitten  haben.  Nur  geht  das  meistens  unbemerkt  vorüber 
nnd  fällt  nur  auf,  wenn  es  eine  gewisse  Höhe  erreicht.   Es  scheint  mir 
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fast,  als  bedürfte  es  einer  gewissen  Prädisposition  dazu,  wenn  das  Spinal- 
leider, von  dem  die  atrophische  Lähmung  herrührt,  sich  ordentlich  aus- 
bilden soll.  Das  Interessanteste  daran  scheint  mir  aber  die  Thatsaciie 
zu  sein,  dass  die  atrophische  Lähmung  sich  hauptsächlich  —  keineswegs 
ausschliesslich  —  an  den  Streckern  der  erkrankten  Gelenke  ausbildet. 
Wenn  es  sich  um  das  Knie  handelt,  so  betrifft  die  Atrophie  den 
Quadriceps,  wenn  um  die  Schulter,  den  Deltoides,  wenn  der  Ellbogen 
erkrankt  ist,  den  Triceps  und  so  fort.  Dies  ist  die  Regel.  AVoIlen  Sie 
aber  dabei  nicht  übersehen,  dass  fast  immer  das  Glied,  dem  das  er- 
krankte Gelenk  angehört,  auch  im  Ganzen  einigermaesen  abmagert.  Bei 
unserem  Kranken  sehen  Sie  dies  sehr  deutlich  auf  der  linken  Seite, 
minder  auf  der  rechten.  Diese  Atrophie  erklärt  Ihnen  natürlich  die 
grosse  Muskelschwäche,  wenigstens  zum  Theil.  Wenn  man  das  aus- 
gestreckte Knie  zu  beugen  versucht,  so  findet  man  keinen  Widerstand, 
nnd  Sie  wissen  ja,  ein  kräftiger  Mann  wie  der  hier,  leistet  in  der 
Regel  solchen  Widerstand,  dass  auch  der  Stärkste  nicht  den  geringsten 
Grad  von  Beugung  bei  ihm  erzielen  kann.  Diese  Herabsetzung  des 
Widerstandes  ist  rechts  weniger  deutlich,  aber  immerhin  nachweisbar. 
Ich  will  noch  sagen,  dass  sich  die  Muskelschwäche  bei  unserem  Kranken 
auch  an  jenen  Abschnitten  der  Extremitäten  bemerkbar  macht,  w^o  man 
keine  Atrophie  sieht.  Es  handelt  sich  hier  also  um  Parese,  zu  der  sich 
Atrophie  hinzugesellt,  die  Atrophie  erklärt  sicherlich  nicht  alle  Er- 
scheinungen. Ich  will  Ihnen  aber  auch  noch  zeigen,  dass  die  Lähmung, 
mit  der  wir  es  hier  zu  thun  haben,  spastischer  Natur  ist.  Zu  diesem 
Zwecke  wird  es  genügen,  Sie  auf  den  Patellarreflex  aufmerksam  zu 
machen.  Dieser  ist  sichtlich  gesteigert,  besonders  links,  wo  noch  ein 
gewisser  Grad  von  Fussklonus  hinzukommt.  Nun  darf  ich  wohl  sagen, 
dass  die  Analogie  hergestellt  ist  zwischen  dem  Spinalleiden  in  Folge 
von  Gelenkserkrankung  bei  unserem  Patienten  und  der  als  amj^otrophischen 
Lateralsklerose  bekannten  Krankheit;  hier  wie  dort  Reflexsteigerung 
und  häufig  auch  spastische  Starre  der  erkrankten  Extremitäten. 

Am  rechten  Arm,  wo  die  Atiophie  vorwiegend  den  Strecker  im 
Ellbogen  befallen  hat,  und  wo  überdies  eine  gewisse  motorische  Schwäche 
der  ganzen  Extremität  besteht,  ist  der  Tricepsreflex  wie  der  Reflex  von 
den  Beugesehnen  gleichfalls  gesteigert.  Da  hätten  wir  also  eine  Spinal- 
erkrankung nach  einem  Gelenksleiden,  die  wir  jetzt  behandeln  müssen, 
nachdem  die  Gelenkserkrankung,  die  ihr  Ausgangspunkt  war,  bereits 
verschwunden  ist. 

Auf  diese  Art  von  atrophischer  Lähmung  haben  zuerst  unsere 
Collegen  von  der  Chirurgie  aufmerksam  gemacht,  und  in  der  That  findet 
man  die  schönsten  Beispiele  solcher  Art  in  Fällen  von  traumatischer 
Arthritis.  Die  ersten  wichtigen  Mittheilungen  über  unser  Thema  ver- 
danken wir  Professor  L  e  f  o  r  t,  und  die  These  seines  Schülers  V  a  1 1  a  t  aus 
dem  Jahre  1877  ist  überreich  an  Belegen  ersten  Ranges  hiefür  sowohl 
klinischer  als  experimenteller  Natur.  Valtat  hat  seine  so  sehr  wichtigen 
Experiraentaluntersuchungen  im  Laboratorium»  und  unter  der  Leitung 
Vulpian's  ausgeführt;  ich  kann  Ihnen  das  Studium  dieser  bedeutsamen 
Arbeit  wirklich  nicht  warm  genug  empfehlen.  Vielleicht  interessiren  Sie 
sich  dann  noch  für  meine  Vorlesungen  über  dasselbe  Thema,  die  Sie 
im  dritten  Bande  meiner  LeQons  sur  les  maladies  du  sj'Steme  nerveux 
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rinden.  Dort  steht  die  Krankengescliiclite  eines  sehr  interessanten  Falles, 
bei  dem  nach  einem  leichten  Tranma  am  Knie  eine  langwierige  atrophische 
Lälinimig  auftrat,  und  ferner  noch  die  Geschiclite  eines  Kranken,  der  an 
chronischem  Gelenksrheuniatismus  litt,  und  bei  dem  Atrophie  und  spastische 
Lähmung  so  hochgradig,  so  sehr  das  Auffälligste  des  Symptomcomplexes 
waren,  dass  sich  die  Frage  erhob,  ob  hier  nicht  das  Spinalleiden  die 
Hauptsache,  das  Primäre,  die  GelenksafFectionen  nur  eine  Zuthat  wären, 
eine  Auffassung,  die  übrigens  durch  die  Berücksichtigung  des  Krankheits- 
verlaufes mit  aller  Strenge  zu  erledigen  war. 

Ich  komme  aber  wieder  auf  meine  füliere  Angabe  zurück.  Ich 
sagte  Ihnen,  wenn  man  die  Entwicklung  dieser  atrophischen  Lähmung 
verfolgen  und  ihren  phj'siologischen  Mechanismus  ergründen  will,  muss 
man  sich  vor  Allem  an  die  traumatischen  Gelenksaffectionen  halten. 
Ich  habe  Ihnen  im  vorigen  Jalir  einen  Wachmann  vorgestellt,  der  bei 
der  Verfolgung  eines  Diebes  aufs  linke  Knie  gefallen  war ;  eine  übrigens 
leichte  Gelenkseutzündung,  die  ihn  nicht  länger  als  8  Tage  ans  Bett 
fesselte,  war  die  Folge  dieses  Unfalls ;  1 4  Tage  später  fand  man  weder 
eine  Spur  von  Schwellung  noch  von  Schmerzhafti,'keit  und  doch  war  die 
Extremität  so  schwach  geworden,  dass  der  Mann  kaum  mehr  gehen 
konnte.  Schon  zu  dieser  Zeit  war  die  Atrophie  des  Quadriceps  sehr 
deutlich;  einige  Wochen  später  war  sie  noch  stärker  und  hatte,  wenn- 
gleich in  unvergleichlich  geringerem  Grade  —  aber  immerhin  ganz  un- 
verkennbar —  auch  alle  übrigen  Muskeln  an  Ober-,  Unterschenkel  und 
selbst  in  der  Glutealgegend  ergriffen.  Der  Patellarreflex  war  auf  dieser 
Seite  gesteigert  und  deutliches  Fussphänomen  vorhanden.  Da  hatte  also 
unser  Mann  eine  atrophisch- spastische  Lähmung  des  linken  Beines, 
welche  ihre  Veranlassung,  die  ganz  leichte  traumatische  Gelenksaffection, 
die  doch  die  Quelle  des  ganzen  Unheils  war,  um  vitle  Monate  überdauerte. 

Sie  sehen  wohl  ein,  dass  eine  Theorie,  welche  diese  verhältniss- 
mässig  einfachen  traumatischen  Fälle  aufklären  könnte,  auch  zur  Er- 
klärung der  complicirteren,  minder  durchsichtigen  Fälle  zu  verwenden 
wäre,  die  man  auf  der  internen  Klinik  begegnet.  Ich  meine  die  arayo- 
trophischen  Lähmungen  bei  Gelenksrheumatismus,  Gicht,  gonorrhoischer 
Gelenksentzündung  u.  s.  w. 

Nun  stellen  sich  uns  verschiedene  Theorien  vor,  die  zu  erklären 
versprechen,  wieso  es  zur  Entwicklung  der  Atrophie  kommt.  Die  Atrophie 
scheint  nämüch  den  Beobachtern  allein  in  die  Augen  gefallen  zu  sein ; 
eine  wirklich  ausreichende  Theorie  müsste  aber  als  Folgeerscheinungen 
des  Gelenkleidens  auch  die  motorische  Lähmung  und  die  Reflexsteigerung 
verstehen  lassen ,  die  man  in  den  meisten  Fällen  neben  der 
Atrophie  vorflndet. 

Einige  Autoren  berufen  sich  hiefür  noch  immer  auf  den  —  wie 
ich  glaube  —  von  jeiier  überschätzten  Einfluss  der  langen  Unthätigkeit 
des  Gliedes.  Was  wollen  Sie  aber  mit  der  Inactivität  bei  Fällen,  in 
denen  die  Parese  des  Bt-instreckei-s  schon  nach  4  Tagen  deutlich  ist, 
und  die  Atrophie  sich  nach  10 — 12  Tagen  unverkennbar  zeigt?  Ja,  so 
können  Sie'»  bei  Valtat  finden;  sciion  nach  4 — 5  Tagen  waren  einige 
Kranke  trotz  aller  Anstrengung  nicht  mehr  im  Stande,  den  Quadriceps, 
der  zu  dem  verletzten  Knie  gehört,  zu  contraliiren,  und  10  — 12  Tage 
später  war,  wie  ich  sagte,  die  Atrophie,  die  später  noch  stärker  werden 
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sollte,  bereits  sehr  gut  ausgesprochen.  In  seinen  Thierversuchen  mit 
Injection  reizender  Flüssigkeiten  in  die  Gelenke  hat  Valtat  gefunden, 
dass  der  dem  geschädigten  Gelenke  entsprechende  Strecker  bereits  am 
sechsten  Tag  nach  der  Operation  ein  Fünftel  seines  Gewichts  eingebüsst 
hatte,  nach  14  Tagen  betrug  dieser  Verhist  44%.  Man  kann  hier 
wiiklich  sagen:  Da  geben  sich  Klinik  und  Experiinentalforschung  die 
Hand  und  greifen  ineinander.  Sie  sehen,  von  einer  Inactivitätsatrophie 
ist  hier  keine  Eede. 

Eine  andere  Theoi'ie  nimmt  an,  dass  die  Muskelatrophie  einfach 
von  der  Fortpflanzung  des  entzündlichen  Processes  herrührt,  der  von 
dem  erkrankten  Gelenk  ausgeht  und  dann  per  contiguum  auf  die  Muskeln 
übergreift.  Diese  Anschauung  ist  offenbar  eben  so  unhaltbar  wie  die 
vorige,  und  ich  glaube,  wir  können  sie  kurz  abtliun,  wenn  wir  gegen 
sie  anführen,  1,  dass  die  Muskelaffection,  welche  sich  an  das  Gelenks- 
leiden anschliesst,  nicht  die  Charaktere  einer  Myositis  hat,  2.  dass  der 
Muskel,  welcher  der  Atrophie  verfällt,  dies  in  seiner  ganzen  Masse  auf 
einmal  zeigt,  nicht  etwa,  dass  jenes  Ende,  welches  an's  Gelenk  anstösst, 
dem  vom  Gelenk  entfernten  in  der  Atrophie  voraneilt,  3.  dass  endlich 
die  Theorie  der  fortkriechenden  Entzündung  die  zum  ganzen  Bild  ge- 
hörige Thatsache  nicht  erklärt,  dass  die  Atrophie  fast  nie  auf  den 
Strecker  des  Gelenkes  beschränkt  bleibt,  sondern  nach  und  nach  die 
ganze  Extremität  ergreift. 

Ich  möchte  mich  nun  aber  der  Theorie  anscliliessen ,  welche 
Vulpian  aufgestellt  hat,  und  nur  einige  Veränderungen  an  ihr  vor- 
schlagen, die  seither  nothwendig  geworden  sind,  weil  man  jetzt  einige 
neue  Thatsachen  kennen  gelernt  hat,  die  damals  unbekannt  waren.  Es 
handelt  sich  bei  dieser  Theorie  um  die  Annahme,  dass  die  durch  die 
Entzündung  gereizten  Gelenksnerven  ihren  Erregungszustand  nach  dem 
Mechanismus  der  Reflexwirkungen  centripetal  auf  die  graue  Substanz 
des  Eückenmarkes  überti'agen,  wo  dann  die  Nervenzellen  der  Vorder- 
hörner  von  dieser  Erregung  getroffen  werden.  Diese  Zellen  gerathen 
hiedurch  zuerst  in  einen  Zustand  von  Reizung,  welcher  sich  in  der 
Erregbarkeitssteigerung  des  neuromusculären  Systems  äussert,  bis  dann 
eine  zweite  Phase  von  Erschöpfung  derselben  Gebilde  eintritt,  deren 
klirischer  Ausdruck  eben  Parese  und  Atrophie  sind.  Mau  kann  sich 
ausserdem  noch  vorstellen,  dass  in  manchen  Fällen  die  Erschöpfung  oder 
vielleicht  besser  die  Hemmungswirkung  von  vorneherein  so  überwiegt, 
dass  hier  Parese  und  Atrophie  von  Anfang  an  in  den  Vordergrund 
treten.  Man  kann  auch  noch  annehmen,  dass  an  gewissen  Nervenzellen 
die  Erregung,  an  anderen  aber  zu  gleicher  Zeit  die  Erschöpfung  be- 
sonders hochgradig  wird,  und  auf  diese  Art  kann  man  es  sich  erklären, 
dass  an  derselben  Extremität  atrophische  und  spastisch-paretische  Symptome 
gleichzeitig  zur  Beobachtung  gelangen,  wie  man  dies  übrigens  als  Folge 
eines  ähnlichen  Mechanismus  auch  bei  amyotrophischer  Lateral- 
sklerose sieht. 

Ob  man  sich  das  nun  so  oder  anders  zurechtlegen  mag,  die  Rück- 
wirkung der  Gelenksaffection  auf  die  Nervencentren,  in  welchei-  der  Kern 
der  Vul  pian'schen  Theorie  liegt,  scheint  mir  ganz  unzweifelhaft. 
Dieselbe  ist  übrigens  auch  fast  von  allen  Aerzten,  die  sich  mit  dieser 
Frage  beschäftigt  haben,  anerkannt  worden.  Es  lag  nun  aber  nalie  nach- 


zuforschen,  ob  die  verinuthete  Affection  des  Rückenmarkes  sich  unter 
dem  Mikroskope  durch  sichtbare  Veränderungen  erkennen  lasse,  oder  ob 
man   ihr    vielmehr   nur   functionelle,    dynamische    Veränderungen  zu- 

sclireiben  darf.  .  , 

Die  ersten  Untersuchungen  dieser  Art,  die,  wenn  ich  mich  nicht 
irre  von  Debove  angestellt  worden  sind,  haben  ein  negatives  Resultat 
ergeben  Es  handelte  sich  um  einen  Fall  von  chronischem  Gelenks- 
rheumatismus mit  sehr  starker  Muskelatrophie,  und  Debove,  dessen 
Autorität  in  solchen  Arbeiten  unbestritten  ist,  hat  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  der  verschiedenen  Regionen  des  Rückenmarkes  keine 
merklichen  Veränderungen  nachweisen  können;  die  Vorderhornzellen  wie 
die  peripherischen  Nerven  boten  durchwegs  den  Anschein  des  normalen 
Verhaltens  Heute  liegt  die  Sache  anders,  und  wir  können  wenigstens 
auf  eine  Beobachtung  verweisen,  in  welcher  die  Leichenuntersuchung  bei 
atrophischer  Lähmung  nach  Gelenkserkrankung  unverkennbar  materielle 


Fig.  24. 


h  y  —  Vorderhornzellen ;  h  —  eine  Zelle  im  Zustande  der  Erschöpfung ;  i+  eine 
Zelle  in  Reizung;  a,  a'  -  Gelenksnerven;  A  —  das  Gelenk;  m,  m'  —  Muskeln; 
»1+  ein  gereizter  Muskel;  m'  ein  atrophischer  Muskel. 


Veränderungen  erkennen  liess,  nämlich  eine  Atrophie  zahlreicher  Nerven- 
zellen in  den  Vorderhörnern  der  grauen  Substanz. 

Ehe  ich  auf  diesen  wichtigen  Fall  weiter  eingehe,  will  ich  noch 
bemerken,  dass  die  Atrophie  nach  Gelenksaffection  für  die  Elektro- 
diagnostik  zumeist  eine  einfache  Atrophie  ist,  d.  h.  dass  man  bei  ihr 
Entartungsreaction  nicht  findet.  Auch  die  mikroskopische  Untei  suchung 
der  Muskeln  zeigt  einen  Befund,  welcher  damit  in  üebereinstimmung 
steht,  eine  einfache  Verschmälerung  der  Muskelbündel.  Das  ist  sicherlich 
der  gewöl)nlich8te  Fall,  aber  keineswegs  der  ausschliesslich  vorkommende ; 
es  ist  vielmelir  einigen  Autoren  gelungen ,  an  gewissen  Stellen  der 
atropliirten  Muskulatur  mehr  oder  minder  deutliche  Entartungsreaction 
nachzuweisen.  Demnach  dürfte  es  zwei  Formen  oder  vielmehr  zwei 
Grade  von  artikularer  Arayotrophie  geben,  einen,  bei  dem  Entartungs- 
reaction ausbleibt,  und  einen,  bei  dem  sie  eintritt.  Das  könnte  einen 
auf  die  Idee  bringen,  dass  es  sich  auch  mit  der  Spinalaffection,  von  der 
die  Atrophie  herrührt,  nicht  anders  verhält.  Es  gibt  vielleicht  auch  hiev 
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zwei  Formen  oder  vielmehr  zwei  Grade;  beim  ersten  Grad  ist  die 
Lasion  eine  rein  fanctionelle,  beim  zweiten  verräth  sie  sich  durch  gut 
Kenntliche  organische  Veränderungen. 

Die  Beobachtung,  auf  die  ich  vorhin  angespielt  habe,  stimmt  nun 
ganz  zu  dieser  Annahme.  Sie  rührt  von  Herrn  Klippel  her  einem 
vortreiflicben  Arbeiter  in  schwierigen  liistologischen  Fragen,  und  findet 
sich  ausführlich  mitgetheilt  in  den  Sitzungsbericliten  der  Soci^t^  de 
Biologie  (Nov.  1887,  p.  720,  u.  Jänner  1888,  p.  37).  Es  handelt  sich 
hier  um  eine  Entzündung  im  Kniegelenk  von  zweijährigem  Bestand  bei 
einer  Kranken  mit  Lungentuberkulose,  und  es  ist  wichtig  liervorzulieben 
dass  hier,  wo  die  Veränderungen  der  Vorderhornzellen  so  deutlich  waren' 
aucli  die  Streckmuskeln  des  Gelenkes  stellenweise  Veränderungen 
zeigten,  welche  denen  nach  experimenteller  Nervendurchschneidung  ganz 
ähnlich  waren.  Während  des  Lebens  der  Patientin  war  bemerkt  worden 
dass  an  diesen  Stellen  faradische  Reizung  ohne  Erfolg  blieb.  ' 

Aus  diesem  Befunde  lässt  sich  mit  genügender  Wahrscheinlichkeit 
schliessen,  dass  die  Spinalaffection  aus  artikulärer  Ursache  in  der  That 
zwei  Formen  oder  besser  zwei  Grade  zeigt.  Bei  dem  ersten  Grad  ist 
die  Läsion  eine  blos  functionelle,  die  Arayotrophie  hat  den  Charakter 
der  einfachen  Atrophie;  beim  zweiten  Grad  ist  die  Muskelerkrankung 
eine  Degeneration  und  die  Spinalaffection  verräth  sich  hauptsächlich 
durch  eine  Atrophie  der  Vorderhornzellen  des  Rückenmarkes. 

AVollen  Sie  sich,  meine  Herren,  diese  Complication  der  Gelenks- 
affectionen  mit  einem  Spinalleiden  gut  merken;  Sie  werden  ihr  auf 
Schritt  und  Tritt  in  der  Klinik  begegnen.  Ganz  abgesehen  von  den 
traumatischen  Arthiitidcn,  spielt  diese  Complication  ihre  Rolle  beim 
subacuten  oder  chronischen  Gelenksrheumatismus,  bei  den  gonorrhoischen 
Gelenksentzündungen,  bei  der  Arthritis  sicca,  bei  der  echten  Gicht,  wo  sie 
überall  sozusagen  zum  wesentlichen  Krankheitsbild  gehört.  Ich  habe 
mit  Ihnen  auch  schon  von  jenen  Fällen  gesprochen,  in  denen  die 
spastische  Lähmung  aus  artikularer  Ursache  eine  so  auffällige  Ausbildung 
erreicht  hat,  dass  man  versucht  wäre,  sie  für  das  primäre  Leiden  zu 
halten,  während  es  sich  eigentlich  doch  nur  um  eine  Complication  handelt, 
eine  Complication  allerdings,  die  intensiver  und  hartnäckiger  sein  kann 
als  die  Gründkrankheit.  Sie  mögen  aus  diesen  Beispielen  ersehen,  dass 
ich  Sie  auf  ein  weites  Arbeitsfeld  gewiesen  habe,  auf  dem  Sie  sich  eine 
reiche  Ernte  von  interessanten  Thatsacheu  holen  können,  wenn  Sie  sich 
eingehender  darauf  beschäftigen,  als  es  uns  heute  möglich  ist. 

Noch  ein  Wort  über  Prognose  und  Therapie.  Ich  muss  sagen, 
die  Prognose  stellt  sich  im  Ganzen  ziemlich  ernst,  und  zwar  in  Folge 
der  Langwierigkeit  solcher  atrophischer  Lähmungen.  Doch  neige  ich 
mich  der  Ansicht  zu,  dass  die  Rückkehr  der  Kraft  nicht  zu  lange  auf 
sich  warten  lässt,  wenn  man  frühzeitig  mit  der  elektrischen  Behandlung 
beginnen  kann,  was  bei  leichten  kurzdauernden  Artliritiden  oft  möglich 
wird;  ist  hingegen  der  Fall  ein  veralteter,  ist  das  Glied  zu  lange 
Zeit  in  einem  starren  Verband  unbeweglich  gelegen,  so  gestaltet  sich 
die  Prognose  weit  ungünstiger.  Ich  könnte  noch  hinzufügen,  dass  reiche 
Erfahrungen,  die  wir  auf  unserer  Klinik  gemacht  haben,  dafür  sprechen, 
dass  besonders  in  der  Behandlung  alter  Fälle  die  Franklin'sche 
Elektricität  den  Vorzug  verdient. 
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Wenn  es  einmal  festgestellt  ist,  dass  bei  diesen  Fällen  von 
artikulärer  Amyotvopliie  das  Rückenmark  mlteiki-ankt,  so  ist  es  rationell, 
die  Therapie  nicht  allein  auf  die  Muskeln  zu  beschränken,  sondern  eine 
directe  Einwirkung  auf  das  Rückenmark  anzustreben,  was  z.  B.  durch 
leichte,  aber  zahlreiche  und  oft  wiederholte  Pointes  de  feu  am  Rücken 
geschieht.  Wenn  die  spastischen  Erscheinungen  zunehmen  sollten,  so 
wird  die  Anwendung  von  Bromkalium,  Belladonna  u.  a,  Mitteln  an- 
gezeigt sein.  —  Aber  ich  muss  abbrochen,  ich  habe  Ihnen  ja  heute 
noch  andere  Kranke  vorzustellen,  die  Ihrer  Aufmerksamkeit  würdig  sind. 


2.  und  3.  Zwei  Männer  mit  linksseitiger  Hemiplegie. 

Charcot:  Den  einen  dieser  beiden  Patienten  kenne  ich  nicht.  Ich  habe  ihn 
blos  im  Hof  des  Krankenhauses  gehen  gesehen  nnd  an  ihm  jenen  Gang 
erkannt,  der  den  Personen  mit  cerebraler  Hemiplegie  aus  organischen 
Gründen  eigenthümlich  ist.  Wir  wollen  diesen  Mann,  wenn  es  Ihnen 
recht  ist,  Nr.  1  heispen.  Der  andere,  Nr.  2,  ist  hier  schon  wiederholt 
untersucht  worden,  er  leidet  an  Hemiplegie  seit  6  Monaten  und  sein 
Gang  steht  zu  dem  des  Anderen  in  einem  auffälligen  Gegensatz.  Ich 
will  die  beiden  Kranken  vor  Ilinen  einem  vergleichenden  Studium  unter- 
ziehen.  (Zu  Nr.  1):  Wie  alt  sind  Sie? 

Der  Kranke:  (Antwortet  ohne  Sprachstörung)  26  Jahre. 

Charcot:  Seit  wann  sind  Sie  gelähmt? 

Der  Kranke:  Seit  Ö  Monaten. 

Charcot:  Ist  das  plötzlich  über  Sie  gekommen? 

Der  Kranke:  Es  hat  mit  einem  Einschlafen  in  den  Fingern  der  linken 

Hand  begonnen,  als  ich  gerade  ein  Pferd  anschirrte. 
Charcot:  Sind  Sie  umgefallen?  Haben  Sie  das  Bewusstsein  verloren? 
Der  Kranke:  Das  nicht,  aber  mein  Arm  ist  fast  augenblicklich  schlaff 

herabgefallen. 
Charcot:  Und  das  linke  Bein? 

Der  Kranke:  Das  ist  erst  2  Monate  später  ganz  allmälig  ergriffen  worden 
und  war  nie  so  arg  wie  der  Arm. 

Charcot:  Sie  haben  keine  anderen  Anfälle,  keine  Convulsionen  gehabt? 

Der  Kranke:  Nein,  aber  ich  habe  oft  Anfälle  von  heftigem  Kopfschmeiz 
und  Erbrechen  gehabt  und  leide  noch  jetzt  manchmal  daran. 

Charcot:  Da  handelt  es  sich  vielleicht  um  einen  Hi.ntumor.  Wir  müssen 
den  Kranken  genauer  studiren  und  vor  Allem  den  ophthalmoskopischen 
Befund  aufnehmen  i).  Für  jetzt  mache  ich  Sie  nur  auf  die  Hemiplegie 
aufmerk-sam,  die  hauptsächlich  den  Arm  betrifft;  der  Arm  ist  steif  in 
halber  Beugung  mit  sehr  erheblich  gesteigerten  Reflexen;  das  Bein  ist 
gleiciifalls  steif,  der  Patellarreflex  erhöht,  das  Fussphänomen  nachweisbar. 
Die  linke  Schulter  sinkt  herab,  der  Kranke  geht  mit  der  charakteristischen 
Kreisschwenkung  in  der  Hüfte;  kurz  wir  finden  hier  alle  Zeichen  einer 
veralteten  gemeinen  Hemiplegie, 

Jetzt  zu  Nr,  2,  Der  Mann  ist  34  Jahre,  Mechaniker  von  Profession, 


Die  spater  vorgenommene  Untersuchung  ergab  wirklich  doppelseitige  Neu- 
ritis n.  opt.  (Charcot) 
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Seme  Lähmung:  ist  bereits  älter  als  4  Wochen,  und  doch  finden  Sie  bei 
Ihm  die  gelähmten  Glieder  absolut  schlaff,  hängend;  die  Sehnenreflexe 
sind  auch  nicht  merklich  gesteigert.  Das  Bein  ist  zum  Mindesten  ebenso 
schwach  und  unbeweglich  wie  der  Arm.  Der  Kranke  kann  auch  nur 
stehen  und  gehen,  wenn  er  die  Unterstützung  eines  Anderen  hat.  der 
seinen  Arm  nnter  die  rechte  Achsel  des  Kranken  legen  muss. 

Betrachten  Sie  ihm  einmal  stehend.  Ich  bitte,  achten  Sie  einmal 
auf  die  Art,  wie  sich  das  Bein  der  gelähmten  Seite  beim  Gang  benimmt 
das  ist  ein  klinischer  Charakter  von  hohem  Werth.  Sie  sehen,  nur  der 
rechte  Fuss  löst  sich  vom  Boden  ab,  und  zwar  mit  einem  Sprung  bei 
jedem  Schritt.  Der  Fuss  der  gelähmten  Seite  hingegen  bleibt  immer 
hinter  dem  anderen  zurück,  er  wird  wie  ein  todter  Körper  nachge- 
schleppt und  schleift  oder  vielmehr  er  kehrt  bei  jedem  Schritt  den  Boden. 
Behalten  Sie  den  Eindruck,  den  Ihnen  diese  Gangart  im  Gegensatz  zu 
der  unseres  ersten  Kranken  macht,  wohl  im  Gedächtniss.  Ich  versichere 
Ihnen,  Sie  haben  damit  etwas  Wichtiges  gelernt. 

Dies  wäre  also  ein  erster  Unterschied  zwischen  unseren  beiden  Kranken. 
Es  gibt  noch  andere ;  mir  liegt  aber  daran,  Sie  aufmerksam  zu  machen, 
dass  schon  dieser  eine  Charakter  des  Ganges  Sie  auf  den  Weg  der 
richtigen  Diagnose  leiten  kann.  So  oft  Sie  bei  einer  nicht  mehr  frischen 
Hemiplegie  diesen  Gang  antreffen,  dürfen  Sie  vermutlien,  dass  es  sich 
um  Hysterie  handelt.  Unser  Kranker  ist  nämlich  wirklich  ein  Hysteriker 
und  sein  Leiden  eine  hysterische  Hemiplegie.  Ich  will  es  Ihnen  sofort 
beweisen : 

Ich  zeige  Ihnen  zuerst,  dass  dieser  Kranke  keine  Parese  im  unteren 
Facialis  hat,  während  bei  dem  Anderen,  Nr.  1,  mit  der  organischen 
Hemiplegie  die  Verziehung  des  Mundes  beim  Sprechen  sehr  deutlich 
hervortritt.  Ferner  fehlen  bei  dem  ersteren  alle  Störungen  der  Sensibilität 
an  den  gelähmten  Gliedern,  die  bei  Nr.  2  im  Gegentheil  äusserst  hoch- 
gradig sind.  Nicht  nur,  dass  bei  ihm  die  Hautsensibilität  vollkommen 
aufgehoben  ist,  auch  die  tiefe  Sensibilität  hat  so  sehr  gelitten,  dass  ihm 
alle  Lagevorstellungen  vollkommen  abgehen,  und  zwar  gilt  dies  sowohl 
für  die  obere  wie  für  die  untere  Extremität. 

Sie  wissen,  dass  sensible  Störungen,  die  soweit  ausgebildet  sind,  die 
hysterische  Lähmung  geradezu  charakterisiren ;  niemals  werden  Sie  diese 
oberflächliche  und  tiefe  Anästhesie,  die  man  als  absolute  im  strengsten 
Sinne  des  Wortes  bezeichnen  kann,  bei  einer  organischen  Hemiplegie 
wiederfinden.  Ich  füge  noch  hinzu,  dass  die  Hautanästhesie  sich  nicht 
auf  die  Extremitäten  beschränkt,  sondern  sich  auf  die  ganze  linke  Körper- 
hälfte, Kopf  und  Rumpf  mit  eingeschlossen,  fortsetzt.  Ferner,  dass  die 
Hemianästhesie  nicht  blos  eine  sensitive  ist,  sondern  auch  die  Sinnes- 
organe betheiligt.  Geschmack,  Gehör  und  Geruch  sind  auf  der  linken 
Seite  schwer  geschädigt,  das  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges  ist  concen- 
trisch  eingeengt  und  links  auf  der  Seite  der  Lähmung  finden  Sie  complete 
Amaurose.  Der  Würgreflex  fehlte  von  der  linken  Hälfte  des  Rachens, 
eine  hyperästhetische  hysterogeneZone  fiiidenSie  am  Scheitel,  eine  andere  am 
Rücken  in  der  Lumbarregion.  Ich  sollte  raeinen,  das  sind  Argumente 
genug,  um  selbst  beim  Fehlen  hysterischer  Anfälle  behaupten  zu  dürfen, 
dass  alle  Zustände,  an  denen  unser  Kranker  leidet,  hysterischer  Natur 
sind.   Uebrigens  werden  wir  weitere  und  bedeutsame  Gründe  zu  Gunsten 
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dieser  Auffassung  in  seiner  Familiengescliichte  und  eigenen  Lebensge^ 

schichte  finden.  .         ,i  j 

Ehe  ich  aber  darauf  eingehe,  möchte  ich  Ihnen  eine  Stelle  aus  dea 
„Clinieal  Lectures  on  paralysis  etc.«  von  Robert  Ben  tley  To  dd,  Arzt 
im  Spital  von  „King's  College"  (London  1856,  p.  21)  vorlesen  Nach 
meinem  Urtheil  wird  dieses  kleine  Buch  nicht  genügend  geschätzt  und 
-elesen,  auch  nicht  in  England.  Es  enthält  eine  Fülle  von  onginellen 
Din-en  die  dem  Scharfblick  dieses  Klinikers  alle  Ehre  machen.  Wir 
kannten  ihn  in  Frankreich  bisher  nur  nach  seinen  Aeusserungen  über 
die  Bedeutung  der  Alcoholica  für  die  Behandlung  des  Fiebers.  Das  ist 
offenbar  nicht  sein  Bestes,  und  ich  möchte  Ihnen  dringend  das  Studium 
seiner  neuropathologischen  Arbeiten  ans  Herz  legen. 


Die  Stelle,  die  ich  Ihnen  vorlesen  will,  steht  in  der  ersten  Vor- 
lesung, Es  handelt  sich  dort  um  die  Diagnose  der  hysterischen  Hemi- 
plegie. Die  Kranke,  über  die  er  spricht,  ist  eine  gewisse  Mary  Leigh, 
42  Jahre  alt.  „Die  wichtigsten  Punkte,  sagt  er,  die  ich  an  diesem  Fall 
hervorheben  möchte,  sind  die  folgenden:  Erstens,  der  Beginn  der  Lähmung 
war  ein  plötzlicher,  sie  trat  nach  einer  ermüdenden  Arbeit  auf.  Es  war 
aber  keinen  Moment  Bewusstseinsverlust  oder  Verworrenheit  vorhanden. 
Es  findet  sich  auch  keine  Spur  von  Gesichtslähm  ung,  und  diese 
Thatsache  ist  mit  Rücksicht  auf  die  grosse  Intensität  der  sonstigen 
Lähmung  bereits  als  etwas  sehr  Auffälliges  zu  bezeichnen  (p.  18)  .  .  . 
Denn  obwohl  die  hysterische  Lähmung  alle  Theile  des  Rumpfes  und  der 
Extremitäten  befallen  kann,  zeigt  sie  sich  doch  im  Gesicht  nur  sehr 
selten,  wenn  überhaupt  je raalR.  Icli  will  Sie  aber  ausserdem  a u  f 
das  eigenthümliche  Verhalten  des  gel  äh  m  ten  B  ein  es  beim 
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Gehen  aufmerksam  machen,  das  nach  meiner  Meinun?  für  die  liyste- 
nsche  Natur  des  Leidens  charakteristisch  ist.  Wenn  Sie  eine  Person 
mit  gemeiner  Hemiplegie  betrachten,  welclie  die  Folge  einer  organischen 
i^rkrankung  des  Gehirns  ist,  so  bemerken  Sie  an  ilir  folgendes  eigen- 
thumliche  Verhalten  bei  der  Fortbewegung  des  gelähmten  Beines-  Sie 
wirtt  die  gesamnite  Körperlust  auf  das  gesunde  Bein  und  bringt  dann 
mit   einer  Scluvenkung  in  der  Hüfte  das  kranke  Bein  nach  vorwärts 


S  ,  .  .  .  34  J.,  hysterische  Hemiplegie 

wobei  der  kranke  Fuss  einen  Kreisbogen  beschreibt.  Unsere  Kranke  aber 
geht  ganz  anders.  Sie  schleppt  das  gelähmte  Bein  nach  (drags),  als  ob 
es  ein  fremder  Körper  wäre,  macht  keine  Kreisschwenkung  und  keinen 
Versuch,  den  Fuss  vom  Boden  abzulösen ;  während  sie  geht,  fegt  (sweeps) 
dieser  Fuss  den  Boden.  Dies  ist  nach  meiner  Erfahrung  charakteristisch 
für  die  hysterische  Hemiplegie." 

Er  hätte  nur  noch  hinzusetzen  sollen :  Für  die  schlaffe  hysterische 
Hemiplegie,  denn  es  gibt  auch  eine  spastische,  bei  der  die  Extremitäten 
steif  und  gespannt  sind,  ja  steifer  als  bei  organischer  Lähmung.  Aber 
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sehen  wir  von  diesem  Punkte  ab,  so  haben  wir  eine  klinische  Besclireibung 
von  solcher  Unmittelbarkeit  nnd  Lebenswahrlieit,  wie  sie  nur  die  Hand 
eines  Meisters  entwerfen  kann;  Sie  können  niclit  lange  genug  bei  ilir 
verweilen  ;  Sie  sollen  an  ihr  lernen,  welche  Macht  einer  solchen  ehrlichen 
und  nach  der  Natur  gemachten  Beschreibung  innewohnt. 

Ich  will  jetzt  noch  Einiges  über  unseren  Patienten  sagen,  damit 
wir  den  Fall  erschöpft  haben  und  alles  aus  ihm  raachen  können,  was 
zu  machen  ist.  Seine  Lebensgeschichte  ist  recht  interessant.  Er  hat  in 
der  Kindlieit  eine  Krankheit  gehabt,  die  er  als  Typhus  bezeichnet,  nach 
welcher  eine  Art  von  Lähmung  der  Zunge  von  siebenmonatlicher  Dauer 
zurückgeblieben  sein  soll.  Er  ist  Mechaniker,  hat  bei  der  Kriegsmarine 
gedient  und  sich  dort  das  Trinken  angewöhnt,  dass  er  seither  leider  nie 
wieder  aufgegeben  hat.  Seine  hereditäre  Geschichte  ist  auch  ganz  be- 
merkenswerth.  Einer  seiner  Onkel  von  väterlicher  Seite  soll  an  Meningitis 
gestorben  sein,  sein  Grossvater  ist  nach  11  jährigem  Aufenthalte  in 
einem  Irrenhause  daselbst  gestorben. 

Hören  Sie  nun,  unter  welchen  Verhältnissen  sich  bei  ihm  die 
Lähmung  eingestellt  hat.  Es  war  am  22.  März  d.  J.,  —  in  der  Zeit 
vor  diesem  Datum  war  nichts  besonderes  vorgefallen,  ausser,  dass  er 
schon  seit  längerer  Zeit  merkte,  dass  er  den  Geschmack  der  Speisen 
nicht  mehr  erkenne.  Am  22.  März  also  begab  es  sich,  dass  er  in  einen 
Brunnen  herabsteigen  musste,  um  die  Pumpe  zu  richten.  Es  war  ein 
Montag,  am  Sonntag  vorher  hatte  er  sich  angetrunken,  und  sobald  er 
untien  angelangt  war,  legte  er  sich  hin  und  verfiel  in  einen  bleiernen 
Schlaf,  anstatt  sich  mit  der  Arbeit  abzugeben. 

Es  scheint  festgestellt  zu  sein,  dass  er  während  dieses  durch 
4  Stunden  anhaltenden  Schlafes  dem  Boden  nur  mit  der  linken  Körper- 
seite auflag,  denn  seine  Kleider  waren  nur  links  von  dem  Schlamm  am 
Grunde  des  Brunnens  beschmutzt.  Man  kann  sich  fragen,  ob  nicht  der 
so  lange  fortgesetzte  intensive  Druck  der  Körperlast  auf  die  links- 
seitigen Extremitäten  ein  Gefühl  von  Schwäche  und  Eingeschlafensein  in 
denselben  hervorgerufen  hat,  analog  dem  Vorgang  beim  localen  Shok, 
welches  Gefühl  nach  dem  psychischen  Mechanismus,  den  wir  an  den 
hystero-traumatischen  Lähmungen  erkannt  haben,  zum  Ausgangspunkt 
dieser  Lähmung  wurde.  Der  Kranke  wurde  endlich  vermisst,  von  seinen 
Kameraden  aufgesucht  und  im  schweren  Schlafe  gefunden.  Er  weiss  sich 
nicht  genau  zu  erinnern,  was  im  Moment  der  Auffindung  mit  ihm  vor- 
ging, aber  er  glaubt  sich  doch  besinnen  zu  können,  dass  er  die  links- 
seitige Lähmung  bereits  hatte,  als  man  ihn  aus  dem  Brunnen  herauf- 
belörderte.  Seine  Amnesie  erstreckt  sich  noch  über  die  folgenden  drei 
Tage,  während  welcher  er  zu  Bette  blieb.  Nach  dieser  Zeit  Hess  er  sich 
einen  Arzt  kommen,  der  seinen  Zustand,  wie  es  scheint,  für  unheilbar 
erklärte,  und  dies  bewog  ihn,  sich  ins  Spital  St.  Antoine  auf  die  Ab- 
theiJung  von  Hanot  aufnehmen  zu  lassen,  von  wo  man  ihn  zu  uns 
geschickt  hat. 

Sie  sehen,  wie  hier  Heredität  und  Alkoholisraus  die  prä- 
disponirenden  Ursachen  darstellen,  dann  kommt  der  Druck  auf  die 
linksseitigen  Extremitäten  während  eines  Zustandes  von  Volltrunkenheit 
und  weist  der  Lähmung  ihren  Sitz  an. 

Welches  sind  die  Chancen  dieses  Mannes?    Ich  hoffe  die  Heilung 
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wird  trotz  der  Intensität  der  Lähmung  nicht  zu  lange  auf  sich  warten 
lassen,  weil  sie  nämlicli  noch  nicht  selir  lange  besteht.  In  einer  unserer 
nächsten  Zusammenkünfte  hoffe  ich,  Ilinen  die  ersten  Erfolge  der  Be- 
handlung, die  ich  mit  dem  Kranken  vorhabe,  zeigen  zu  können,  und 
werde  Ihnen  dann  auch  sagen,  worin  diese  Behandlung  besteht. 


4.  Ein  Mann. 

Charcot:  Da  ist  wieder  ein  Arbeiter  mit  hysterischen  Symptomen,  ein 
Broncearbeiter,  von  46  Jahren.  Sehen  Sie  doch,  wie  sich  diese  Fälle 
von  traumatischer  Hysterie  bei  scheinbar  so  kräftigen  Leuten  aus  dem 
Arbeiterstand  häufen,  seitdem  man  besser  auf  sie  achten  gelernt  hat. 
Man  muss  doch  sagen,  dass  man  nur  sieht,  was  man  zu  sehen  versteht. 
Diese  Fälle  waren  mir  noch  vor  3  Jahren  ebenso  unbekannt  wie  allen 


Anderen,  und  doch  müssen  sie  damals  auch  vorgekommen  sein.  Es  handelt 
sich  hier  kaum  um  eine  neue  Krankheit. 

Es  sind  heute  gerade  drei  Wochen,  dass  sich  folgender  Unfall 
mit  diesem  Manne  zutrug.  Er  war  damit  beschäftigt,  mit  einem  schweren 
hölzernen  Schlägel,  den  er  mit  der  rechten  Hand  schwang,  auf  eine 
Bronceplatte  loszuhauen,  die  in  einem  Schraubstock  eingespannt  war,  und 
die  er  mit  der  linken  Hand  fixirte.  Er  sclilug  mit  allen  Kräften  d'rein, 
als  plötzlich  die  Bronceplatte  auswich  und  das  Holz  schwer  auf  seine 
linke  Hand  niedersauste. 

Wir  haben  guten  Grund  anzunehmen,  dass  er  in  dem  Augenblick 
einigermassen  angetrunken  war  ;  die  unmittelbaren  Folgen  bestanden  in 
einem  heftigen  Schmerz,  einem  Gefühl  von  Betäubung  in  der  Hand  und 
im  Vorderarm,  und  einem  gewissen  Grad  von  Anschwellung  an  der  Hand 
und  den  Fingern  mit  Bildung  von  Ecchymosen.  Blutaustritte  und 
Schwellung  gingen  nach  4  Tagen  zurück.  Als  der  Kranke  aber  nach 
Ablauf  dieser  Zeit  sich  seiner  Hand  bedienen  wollte,  ergab  sich,  dass 
die  Hand  schlaif  herabhing  und  dass  die  Finger  gelähmt  waren.  Es 
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wurde  uns  nicht  sclnver,  diese  Affection  als  liystero-traumatische  Lähmung 
zu  erkennen,  als  wir  die  betroffene  Extremität  einer  sorgfältigen  Unter- 
suchung unterxogen.  Der  Kranke  hatte  zwar  in  den  letzen  Tagen  einen 
gewissen  Grad  von  willkürlicher  Beweglichkeit  wiedergewonnen,  er  war 
selbst  im  Stande,  den  Zeiger  des  Dynamometers  auf  18  zu  rücken,  aber 
es  bestand  eine  absolute  Hautanästhesie  an  der  Hand,  am  Handgelenk 
und  Unterarm  bis  etwa  10  cm.  vom  Ellbogengelenk,  die  sich  dort  mit 
einer  Kreislinie  senkrecht  auf  die  Längsachse  der  Extremität  begrenzte. 


Sie  wissen,  eine  solche  Abgrenzung  einer  Anästhesie  ist  bereits  ein  un- 
schätzbarer Anhaltspunkt,  —  aber  wir  wollen  weitergehen. 

Ich  lasse  den  Kranken  die  Augen  scliliessen  und  ertheile  den 
Fingern  seiner  linken  Hand  und  dieser  Hand  selbst  im  Gelenk  verschiedene 
Stellungen  ;  der  Kranke  erhält  von  denselben  nicht  die  mindeste  Kunde, 
er  weiss  nicht,  was  ich  mit  seiner  Hand  und  seinen  Fingern  vor- 
genommen habe.  Ich  verdrehe  ihm  die  Finger,  die  ganze  Hand,  ich 
bringe  sie  in  äusserste  Beugung  oder  Streckung;  kein  Schmerz  und  keine 
Ahnung  von  dem,  was  ich  gemacht  habe.  Nun,  meine  Herren,  dies  ge- 
ntigt, um  die  Diagnose  der  hysterischen  Lähmung  zu  stellen,  wenngleich 


die  motorisclie  Lälimuno:  l.ier  keine  vollkommene  ist,    denn  ich  glaube 

rlt^Iv.  ^^^'""""^  bei  der  sich  diese 

onai akter  in  so  hocI)gradiger  Ausprägung  voründen. 

Manche  organische  Veränderungen  der  Rinde  können  dieselben 
Uiaraktere  allerdings  wenigstens  theil weise  liervorrufen,  aber  Sie  finden 
dann  doch  nur  eine  Skizze,  nie  das  ausgeführte  Bild,  das  Sie  hier  vor 
sich  sehen.  Dies  kommt  daher,  dass  bei  den  organischen  Rindenläsionen 
die  Herde,  so  gut  begrenzt  sie  auch  sein  mögen,  doch  immer  ein  wenit 
zutallig  und  willkürlich  in  die  verschiedenen  motorischen  und  sensibeln 
Rindenbezn-ke  eingreifen,  die  wir  uns  als  örtlich  getrennt  und  verschieden 
von  einander  vorzustellen  haben ;  während  die  dynamischen  Läsionen  der 
Hysterie  diffus  ausgebreitet  sind  und  jene  Bezirke,  welche  mit  der 
Ausführung  dieser  oder  jener  Bewegung  in  physiologischer  Verknüpfung 
stehen,  in  ihrem  ganzen  Umfang  und  in  einer  sozusagen  systematischen 
Weise  betreffen.  Dies  ist  wenigstens  die  Vorstellung,  die  ich  mir  davon 
gemacht  habe;  nur  so  erkläre  ich  es  mir,  dass  die  Anästhesie  bei  den 
hystero-traumatischen  Lähmungen,  wie  die  Muskelschwäche,  sicli  an  die 
Segmente,  die  Gelenksabschnitte  hält  und  nicht  etwa  den  Verbreitungs- 
bezirken peripherischer  Nerven  folgt 

Natürlich  haben  wir  bei  unserem  Kranken  auch  nach  den  Stigmen 
der  Hysterie  gesucht  und  dabei  folgenden  interessanten  Befund  erhoben. 
Er  hat  eine  doppelseitige  concentrische  Gesichtseinengung  als  einziges 
Symptom  aus  dieser  Reihe,  und  dies  ist  gewiss  liysterischer  Natur. 
Ausserdem  zeigt  er  aber  beiderseits  ein  centrales  Farbenscotom,  und  das 
ist  wiederum  nicht  hysterisch,  sondern  alkoholisch.  So  erweist  also  die 
Untersuchung  der  Augen  bei  unserem  Kranken  einerseits  die  Hysterie  und 
andererseits  den  Alkoholisraus,  an  dem  er  leidet. 

Sie  wissen  bereits  aus  unseren  früheren  Untersuchungen,  dass 
Hysterie  und  Alkoholismus  beim  Manne  häufig  mit  einander  vorkommen, 
und  dass  dann  der  letztere  als  die  veranlassende  Ursache  der  ersteren 
anzusehen  ist.  Ein  gewisses  rapides  Zittern  der  Hände,  eine  eigenthüm- 
liche  Sprachhemmung  und  ein  Beben  der  Unterlippe,  die  wir  'an  dem 
Kranken  gleich  bei  seiner  Aufnahme  bemerkt  haben,  die  aber  seither 
verschwunden  sind,  weil  er  sich  hier  abstinent  hält:  alle  diese  Zeichen 
bestärken  übrigens  die  Diagnose,  auf  welche  das  centrale  Skotom 
hinweist. 

Es  ist  wohl  überflüssig,  darauf  einzugehen,  dass  die  Lähmung 
keine  alkoholische  ist,  obwohl  wir  den  Kranken  als  Alkoholiker  erkannt 
haben.  Es  mag  genügen  zur  V^iderlegung  einer  solchen  Auffassung 
hervorzuheben :  Die  traumatische  Herkunft  der  Lähmung,  ihre  Einseitig- 
keit, ihr  Sitz  am  Arm,  während  die  Beine  frei  sind,  das  Fehlen  von 
spontanen  und  Druckschmerzen,  die  Abgrenzung  der  Anästhesie  nach 
Gelenksbezirken  u.  s.  w. 

Ich  habe  Ihnen  über  diesen  Kranken  nichts  mehr  zu  sagen,  als 
dass  er  vorher  nie  ernstlich  krank  gewesen  ist.  Seine  Familiengeschichte 
bleibt  im  Dunkeln,  er  hat  seine  Eltern  nicht  gekannt.  Ueber  die  Be- 
handlung ein  anderes  Mal. 
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5.  Ein  Mann  von  51  Jahren. 

Charcot-  Das  ist  wieder  ein  interessanter  Fall.  Leider  sind  wir  so  ge- 
drän°-t  dass  wir  ihn  ganz  kurz  abmachen  müssen.  Ich  kann  es  aber 
doch^iicht  langer  aufschieben,  Ihnen  den  Kranken  vorzustellen,  denn 
das  Leiden,  von  dem  er  befallen  ist,  kann  von  einem  Augenblick  auf 
den  anderen  verschwinden  Es  handelt  sich  nämlich  wiederum  um  eine 
hysterische  Affection. 

Dieser  gute  Mann,  den  Sie  da  vor  sich  sehen,  leidet  an  hyste- 
rischem Mutismus;  man  kann  wirklich  sagen,  dass  ihm  diese  Alfection 
bereits  zur  Gewohnheit  geworden  ist.  Es  ist  jetzt  das  sechste  oder 
siebente  Mal,  dass  er  davon  befallen  wird,  und  zwar  ist  der  Mutismus 
der  einzige  hysterische  Zustand,  den  er  je  gezeigt  hat,  wenn  Sie  von 
gewissen  Stigmen,  die  ich  gleich  erwähnen  werde,  absehen. 

Man  kann  überhaupt  den  Satz  aufstellen,  dass,  wenn  die  Kranken 
einmal  in  den  Zustand  der  hysterischen  Stummheit  gerathen  siud,  sie 
Aussicht  haben,  denselben  noch  zu  wiederholten  Malen  zu  bekommen, 
und  zwar  selbst  dann,  wenn  die  Neurose  in  ihren  anderen  Aeusserungen 
eine  Neigung  zur  Abschwächung  zeigt. 

Unser  Patient  hat  keine  eigentlichen  hysterischen  Krampfanfälle. 
Ehe  aber  die  Stummheit  bei  ihm  beginnt,  zeigt  er  gewisse  Prodromal- 
Symptome,  deren  Auffassung  nicht  zweifelhaft  sein  kann.  Er  verspürt 
nämlich  einen  Schwindel  im  Kopf,  ein  Schnüren  im  Hals,  ein  Sausen  in 
den  Ohren,  Klopfen  in  den  Schläfen,  sinkt  bewusstlos  zu  Boden  und 
sieht  dann  aus  wie  ein  Mensch,  der  tief  schläft.  Sein  Anfall  beginnt 
also  mit  den  Symptomen  der  hysterischen  Aura  und  kleidet  sich  in  die 
Form  einer  hysterischen  Apoplexie.  Der  Mutismus  kommt  erst  später 
nach.  Ich  werde  Ihnen  bald  berichten,  unter  welchen  Umständen  man 
ihn  in  das  Spital  von  St.  Anne  aufgenommen  hat,  wo  man  ihn  dann 
unlängst  in  einem  der  Höfe  des  Spitals  in  dem  beschriebenen  Zustand 
auf  dem  Boden  liegend  auffand.  Ich  will  Ihnen  nur  noch  vorher 
eine  Zusammenstellung  der  Anfälle  von  Mutismus  geben,  die  bei  dem 
Patienten  in  früheren  Jahren  vorgefallen  sind. 

Erster  Anfall  1884  kurz  nach  der  Entweichung  seiner  Frau, 

die  den  aus  einer  Erbschaft  stammenden  Betrag  von  22.000  Frcs. 

mitgenommen  hatte.   Dauer  der  Stummheit  7  Monate. 

Zweiter  Anfall  1 884,  zweite  Entweichung  seiner  Frau,  diesmal 

mit  seinem  halbjährigen  Gehalt.   Dauer  3  Monate. 

Dritter  Anfall   1885,  nach  dem  Verlust  eines  Amtes.  Dauer 

5  Monate. 

Vierter  Anfall  1887,  dritte  Entweichung  seiner  Frau,  wiederum 
mit  einem  halbjährigen  Gehalt.   Dauer  4  Monate. 

Fünfter  Anfall  1888,  nach  einer  heftigen  Streitscene.  Dauer 
3  Monate. 

Sie  wissen  aus  unseren  früheren  Studien,  was  man  unter  hyste- 
rischem Mntismus  versteht,  nämlich  eine  meist  absolute  Aufhebung  der 
Sprache  nebst  einer  Aphonie  (Verlust  der  Stimme).  Es  scheint  nicht, 
dass  die  Eigenthümlichkeiten  dieses  Leidens  den  Aerzten  sehr  geläufig 
sind,  denn  der  arme  Teufel  ist  während  seiner  Anfälle  von  Mutismus 
zweimal  nach  8t.  Anne  und  wenigstens  einmal  nach  Villejuif  gebracht 
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worden.  Aus  St.  Anne  Iiaben  wir  ihn  auch  erst  unlängst  herausbe- 
kommen.  Seine  Unterbringung  in  diesen  Irrenanstalten  wird  sich  höchstens 
dadurch  rechtfertigen  lassen,  dass  er  während  seines  Mutismus  in  seiner 
Aufregung  und  in  der  Hoffnung,  sich  besser  als  durch  die  Sclirift  ver 
ständhch  zu  machen,  ein  höchst  merkwürdiges  Geberdenspiel  zeigt  welches 
wohl  den  Eindruck  machen  kann,  als  handle  es  sich  um  einen  Verrückten 

Sie  erinnern  sich,  dass  ich  Ihnen  als  einen  der  Charaktere  des 
hysterischen  Mutismus  hervorgehoben  habe,  dass  der  Kranke  welcher 
der  Sprache  und  der  Stimme  vollkommen  beraubt  ist,  dafür  mit  grosser 
Leichtigkeit  schreibt  und  eine  Gewandtheit  im  Gebrauche  der  Feder 
kundgibt,  deren  er  sich  in  seinem  normalen  Zustande  nicht  rühmen  kann 

Sie  können  sich  davon  an  unserem  Patienten  überzeugen-  er  ist 
aphasisch,  absolut,  und  zwar  motorisch  aphasisch,  er  ist  aber  keineswegs 
agraphisch,  im  Gegentheil  er  schreibt  mit  einer  ungewöhnlichen  Rasch- 
heit und  drückt  seine  Gedanken  sehr  leicht  durch  die  Schrift  aus  Er 
ist  auch  keineswegs  wortblind,  denn  er  kann  lesen  und  gibt  über  Alles 


Fig.  32  und  33. 


P.  .  .  .,  hysterischer  Mutismus.  —  Dysebromatopsie. 

was  er  gelesen  hat,  schriftliche  Eechenschaft,  und  endlich  ist  er  nicht 
im  Mindesten  worttaub,  denn  er  bezeichnet  ohne  jedes  Zögern  alle 
Gegenstände,  deren  Namen  man  vor  ihm  nennt.  Es  fehlt  ihm  nur  eins  : 
er  bringt  die  Coordination  der  Lippen-  und  Zungenbewegungen  nicht  zu 
Stande,  deren  man  zur  Articulation  der  Worte  bedarf.  Und  etwas  Anderes 
fehlt  ihm  auch  noch,  die  Stimme.  Er  ist  stumm  und  ausserdem  stimmlos. 
Diese  Fälle  zeigen  nach  meinem  Dafürhalten  die  reinste  und  vollständigste 
motorische  Aphasie,  geradezu  das  Ideal  einer  Aphasie  nach  B  r  o  c  a,  nur  dass 
noch  die  Aphonie  hinzukommt,  die  ja  bei  einer  motorischen  Aphasie  in  Folge 
organischer  Gehirn erkrankung  keine  nothwendige  Begleiterscheinung  ist. 

Ich  habe  schon  Gelegenheit  gehabt,  Ihnen  zu  bemerken,  dass  bei 
den  Kranken  mit  hysterischer  Stummheit  vor  oder  nach  der  Periode  des 
absoluten  Mutismus  ein  Uebergangszustand  vorkommt,  in  dem  der  mehr 
oder  minder  aphonische  Kranke  stotternd  oder  stammelnd  spricht.  Unser 
Kranket-  befindet  sich  nun  .  gerade  in  einem  solchen  Stadium,  und  zwar 
handelt  es  sich  bei  ihm  nicht  nur  allein  um  Stottern,  sondern  auch  um 
Unterdrückung  der  Endsilben  gewisser,  besonders  etwas,  längerer  Worte. 


Der  Kranke  benimmt  sich  in  dieser  Hinsicht  ähnlich  wie  bei  der  orga- 
nischen Eiusilbigkeits-Aphasie ;  es  ist  nur  zu  bemerken,  dass  er  nicht 
jene  AVortverwechslung  zeigt,  die  sicli  bei  der  Paraphasie  findet. 
(Zum  Kranken:)  Wissen  Sie  heute  den  Namen  Ihier  Frau? 
Der  Kranke:  Lou  ....  Loa  ....  ise. 

Lharcot:  Sie  lieisst  Louise,  auf  einmal  kann  er  de:i  Namen  nicht  aus- 
sprechen. —  Und  ihr  Familienname? 
Der  Kranke  :  Du  ...  Du  ...  Du  ..  . 


Fig.  3-1  und  35. 


P.  .  ,  .,  hysterischer  Mutismus.  —  Linksseitige  Abschwächung  der  Sensibilität. 


üiarcot :  Schreiben  Sie  den  Namen  auf,  da  Sie  ihn  doch  nicht  aussprechen  können. 

(Der  Kranke  schreibt  rasch  und  geläufig  :  Loiüse  Dutour.) 
Charcot:  Das  ist  richtig.  (Zum  Kranken:)  Nun  sagen  Sie  tour. 
Jjer  Kranice:  t....t....t.... 

Charcot:  Er  kann  das  tour  nicht  aussprechen.  Es  war  übrigens,  als  ich 
ihn  gestern  ausfragte,  dasselbe.  Achten  Sie  noch  darauf,  dass  die  wenigen 
Silben,  die  er  herausbringt,  ganz  leise  gesprochen  werden;  er  ist  eben 
aphonisch,  und  wenn  ich  ihn  auffordere,  mit  aller  Anstrengung  zu  schreien, 
lässt  er  nur  eine  Art  Grölilen  vernehmen,  das  ein  wenig  höher  klingt. 
Dieser  arme  Mann,   der   einen  so  hilflosen,  linkischen  Eindruck 
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macht  so  lange  er  nicht  die  Feder  in  der  Hand  hat,  ist  nun  keineswegs 
ohne  Intelligenz  oder  ohne  Bildung,  wie  seine  schriftlichen  Antworten 
die  er  leserlich  und  geläufig  in  einer  ganz  befriedigenden  Orthographie 
gibt,  zweifellos  beweisen.  Er  ist  ein  Original  und  hat  dies  oft  und  oft 
in  seinem  Leben  bewiesen ;  er  kann  übrigens  sein  Recht,  so  zu  sein 
sehr  gut  nachweisen,  und  sein  Stammbaum,  den  ich  Ihnen  dann  in  die 
J^and  geben  will,  spriclit  eine  beredte  Sprache. 

Er  hat,  wie  das  bei  den  Neuropathen  so  häufig  ist,  trotz  aller 
Ahmahnungen  ein  Mädchen  geheiratet,  das,  die  Tochter  eines  Irrsinnigen 
selbst  nicht  ganz  in  Ordnung  war  und  ihm  allen  möglichen  Kummer 
verursacht  hat.  Seine  Anfälle  von  Mutismus  sind  auch  zumeist  nach 
n-gend  einem  Streich  aufgetreten,  den  ihm  diese  Frau  gespielt  hatte 
Er  hat  gegen  diese  Person,  die  die  Hauptschuld  an  seinem  Unglück 
tragt,  eine  ganz  unbegreifliche  Schwäche  gezeigt  und  ihr  jedesmal  ver- 
ziehen, nachdem  sie  ihn  bestohlen  und  auf  das  Schmählichste  betro-en  hat 

(Zum  Kranken:)  Wie  oft  hat  sie  Ihnen  das  schon  angethan? 

(Der  Kranke  zeigt  mit  den  Fingern  fünfmal.) 
Charcot:  Und  es  ist  Ihnen  nicht  eingefallen,  die  Scheidung  zu  verlangen' 
Ver  Assistent    Es  scheint,  dass  er  sie  jetzt  betreibt. 

Charcot:  Das  ist  wirklich  nicht  zu  früh.  Man  muss  sagen,  Sie  haben  Ge- 
duld gehabt.  —  Noch  einen  anderen  Charakterzug  dieses  armen  Mannes ; 
er  ist  von  einer  ganz  unglaublichen  Unbeständigkeit;  er  hat  mindestens 
zwanzig  verschiedene  Berufe  gehabt;  ursprünglich  war  er  Weissgärber 
dann  Arbeiter  in  einer  Waffenfabrik,  er  hat  als  Zuave  beim  Militär  und 
als  Wärter  in  den  Spitälern  gedient ;  er  war  Stadtträger,  Strassenräumer 
und  alles  Mögliche.  Im  Jahre  1871  hatte  er  einen  angeblichen  Sonnen- 
stich, nach  dem  er  sechs  Monate  hindurch  melancholisch  war. 

Ich  werde  Ihnen  nicht  mehr  viel  über  diesen  Mann  sagen,  ich  will 
nächstens  auf  ihn  zurückkommen.  Für  heute  will  ich  nur  noch  erwähnen, 
dass  er  einige  hysterische  Stigmata  zeigt,  nämlich  eine  doppelseitige' 
sehr  deutliche  Einengung  des  Gesichtsfeldes  und  eine  linksseitige  Hemi- 
analgesie,  ausserdem  hat  er  den  Geschmack  und  den  Pharynxreflex  verloren. 

mit  hysterischem  Mutismus. 

Mutterseite : 
Grossvater 
gestorben  mit  75  Jahren  an  einer  Ge- 
hirnerweichung ohne  Lähmung. 


Stammbaum  des  Patienten  P. 

Vaterseite : 
Grossvater  Grossmutter 
unbekannt.       Gestorben  an  Apo- 
plexie mit  31  Jahren. 

 I  

I 


Vater 
bei  einer  helden- 
müthigen  That 
verunglückt '). 


Onkel 
Selbstmord. 


Onkel 
Hemiplegie. 


Mutter 
an  acuter  Krankheit 
gestorben. 


Bruder 
als  Soldat 
gestorben. 


Bruder 
progress.  Pa- 
ralyse. 


Patient 
Mutismus. 


')  Eine  Heldenthat,  die  aber  an  Wahnsinn  streifte.  Bei  dem  seinerzeit  viel- 
besprochenen Unglücksfall  auf  der  Brücke  d'Angers  stürzte  sich  der  Mann  in  den 
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6.  Ein  Mädchen  von  18  Jahren. 

(Eiu  Juuges  Mädchen  in  Begleitung  seiner  Mutter.) 

Chan-of:  Wie  alt  ist  sie? 

Die  Mutter:  Achtzehn  Jahre? 

Charcot :  Wo  ist  sie  geboren? 

Die  Mutter:  In  Russland. 

Charcot:  Sie  ist  aber  doch  Französin? 

Die  Mutter:  Wir  sind  nach  Eussland  gegangen,  weil  mein  Mann  eine  An- 
stellung in  einem  Confectionshaus  bekommen  hat,  und  so  ist  sie  dort  zur 
Welt  gekommen. 

Charcot:  In  welchem  Alter  ist  sie  nach  Frankreich  zurückgekommen? 

Die  Mutter:  Mit  elf  Monaten. 

Lharcot:  Seit  wann  ist  sie  krank? 

Die  Mutter:  Seit  zwei  Monaten. 

Charcot:  Wie  ist  sie  zu  der  Krankheit  gekommen? 

Die  Mutter:  Sie  war  zufällig  dabei,  wie  ein  Kind  von  einem  Eisenbahn- 
wagen zerquetscht  worden  ist. 
Charcot:  Das  Kind  ist  gestorben? 
Die  Mutter:  Augenblicklich. 
Charcot:  Um  welche  Tageszeit  war  das? 
Die  Mutter:  Um  sechs  ühi-  Abends. 

Charcot:   Sie  war  vorher  gesund?  Sie  hatte  nicht  damals  gerade  ihre 

Periode? 
Die  Mutter:  Nein. 

Charcot:  Was  hat  sie  damals  geäussert? 

Die  Mutter:  Sie  hat  geschrien:  „Ich  fürchte  mich,  schrecklich!"  Und  am 
nächsten  Tag  hat  sie  geäussert,  dass  ihr  von  dem  Anblick  Arme  und 
Beine  wie  abgeschlagen  waren. 

Charcot:  Hat  sie  die  darauf  folgende  Nacht  geschlafen? 

Die  Mutter:  Nein,  und  sie  hat  seither  überhaupt  nicht  mehr  ordentlich 
geschlafen. 

Charcot:  (Zu  dem  Mädchen:)  Mein  Kind,  sehen  Sie  noch  manchmal  im 

Traum  die  Scene,  wie  das  Kind  zerquetscht  wird? 
Die  Kranke :  Ich  habe  wiederholt  davon  geträumt,  aber  nicht  jede  Nacht, 
Charcot:  An  was  leiden  Sie  also  jetzt  hauptsächlich? 
Die  Kranke:  Ich  kann  nicht  essen. 
(Jharcot:  Von  jener  Scene  an? 
Die  Kranke :  Erst  seit  dem  1 8.  März. 
Charcot:  Und  wann  hat  sich  jenes  Unglück  ereignet? 
Die  Kranke:  Am  7.  oder  8.  Jänner. 

(Jharcot:  Und  was  hat  es  in  den  Monaten  Jänner  und  Februar  gegeben? 
Die  Mutter:  Sie  war  sehr  verstimmt  und  traurig,  ihr  Charakter  war  wie 

ausgewechselt. 
Charcot:  Aber  sie  hat  noch  gegessen? 
Die  Mutter:  Nicht  viel,  aber  doch. 
Charcot:  Hat  fie  keine  Krampfanfälle  gehabt? 


Strom  und  rettete  so  zehn  Soldaten,  die  von  der  Strömung  fortgerissen  worden 
waren;  der  elfte  zog  ihn  mit  sich  hinab. 
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Bie  Mutter:  Nein. 

Cliarcot:  Was  hat  sicli  am  18.  März  mit  ilii-  zugetragen? 

Die  Mutter:  Am  18.  März  schreit  sie  nacli  dem  Essen  plötzlich  auf-  Ich 
ersticke,  icli  ersticke.  Ich  lasse  einen  Doctor  holen,  der  kommt  und 
sagt,  es  liat  niclits  zu  bedeuten,  aber  seit  damals  bekommt  sie  das  Er- 
sticken, sobald  sie  irgend  etwas  zu  sich  nimmt,  aucli  wenn  es  nur  Suppe 
ist.  Sie  kann  nichts  mehr  hinunterbringen  und  dai'um  will  sie  auch 
nichts  mehr  essen. 

Charcot:  Haben  Sie  denn  keinen  Hünger?  Oder  haben  Sie  Ekel  vor  den 
Speisen  ? 

l}ie  Kranke:  Es  schmeckt  mir  nichts  und  ich  habe  keinen  Hunger. 
Charcot:  Leiden  Sie  an  Magenbeschwerden,  abgesehen  von  dem  Gefühl  des 

Erstickens,  das  Sie  bekommen,  wenn  Sie  sicli  gezwungen  haben,  etwas 

herunterzusclilucken  ? 
Die  Kranke:  Nein. 

Charcot:  Das  ist  allerdings  ein  Fall  von  hysterischer  Anorexie,  aber  es 
scheint  sich  doch  nicht  um  die  typische  Form  zu  handehi,  der  Lasegue 
eine  so  schöne  Studie  gewidmet  hat.  Die  Kranke  weist  die  Nahrung 
hauptsächlich  nur  deshalb  zurück,  weil  sie  ein  Erstickungsgefühl  be- 
kommt, sobald  sie  etwas  geschluckt  hat.  —  Was  hat  sie  diesen  Morgen 
genommen? 

Die  Mutter:  Eine  Tasse  Milch.   Milch  geht  ganz  gut. 
Charcot:  Das  ist  schon  etwas.   Und  gestern? 

Die  Mutter:  Auch  Milch.   Sie  hat  seit  Samstag  nichts  als  Milch  genommen. 
Charcot:  Nichts  anderes? 
Die  Mutter:  Nein. 

Charcot:  Sie  sehen  also,  die  Anorexie  ist  hier  noch  nicht  zum  Aeussersten 
gediehen,  aber  das  könnte  noch  werden,  und  wir  haben  jedenfalls  die 
Pflicht,  eine  solche  Neigung  auch  in  ihren  Anfängen  zu  bekämpfen.  — 
Bekommt  die  Kranke  manchmal  einen  nervösen  Anfall,  nachdem  sie  ge- 
gessen hat? 

Die  Kranke:   Nachdem  icli  gegessen  habe,  bekomme  ich  oft  das  Gefühl 
einer  Kugel,  die  mir  bis  in  den  Hals  hinaufsteigt,  und  der  Hals  ist  wie 
■  geschwollen. 

Charcot:  Das  ist  gprade  so,  als  ob  eine  hysterogene  Zone  ihren  Sitz  im 
Magen  aufgeschlagen  hätte.  —  Sie  werden  häufig  finden,  dass  hysterische 
Anfälle  unmittelbar  nach  der  Nahrungseiuführung  ausbrechen. 

Kurz,  ich  meine,  wir  stehen  hiei-  vor  einem  FaU  von  Anorexie  im 
kleinen  Massstabe.  Es  ist  nicht  die  schwere  Form  Die  Nalirungsver- 
weigerung  wird  in  diesem  Falle  nicht  gründlich  und  mit  Ab.-icht  durch- 
geführt, sondern  ihre  Unlust  zu  essen  ist  vielmehr  die  Folge  der  Be- 
fürchtung, dass  nach  der  Aufnahme  der  Nahrung  peinliche  Sensationen 
auftreten  könnten.  Icli  möchte  glauben,  dass  eine  Allgemeinbehandluiig 
mit  diesen  Störungen  bald  aufräumen  wird.  Ich  würde  nicht  dasselbe 
sagen,  wenn  es  sich  um  eine  echte  nervöse  Anorexie  handeln  möchte, 
denn  dies  Leiden  gehört  zu  denjenigen,  welclie  an  den  behandelnden  Arzt 
die  grössten  Ansprüche  in  Bezug  auf  Energie,  rasches  und  geschicktes 
Eingreifen  stellen,  weil  sie  sonst  den  Kranken  in  die  grösste  Gefahr 
bringen. 
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XVII. 

Poliklinik  vom  24.  April  1888. 


Inhalt:  1.,  2.,  3.  Drei  Fälle  von  hysterischem  Mutismus : 
(i)  Ein  typischer  Fall;  ein  atypischer  Fall  mit  einem 
gewissen  Grad  von  Agraphie;  c)  ein  atypischer  Fall  mit 
Sprachstörung  für  mehrsilbige  Worte.  —  4  ,  5.  Ein  Fall 
von  progressiver  Paralyse  mit  nur  rechtsseitigem  Tremor 
und  sensitiver  Epilepsie  auf  derselben  Seite.  —  Ein  Fall 
von  Paralysis  agitans,  dessen  Tremor  auf  die  rechte 

Seite  beschränkt  ist. 


1.  Ein  Mann  von  21  Jahren. 

Charcof:  Das  ist  ein  Kranker  den  Sie  bereits  kennen.  Es  ist  ein  junger 
Mann  von  2 1  Jahren  mit  Namen  Gram  ...  Maurer,  der  in  der  Aus 
Übung  seines.  Handwerks  von  einem  Gerüste  drei  Stock  hoch  herunter- 
gestürzt ist.  Durch  diesen  Unfall  wurde  er  zum  Helden  einer  wahren 
lliade  von  hysterischen  Symptomen,  die  ich  einmal  in  einer  Vorlesung 
ausführlich  erzählt  habe.  [Semaine  medicale  vom  7.  December  1887]. 
Unser  College  Kirmisson  hat  den  Kranken  in  ■  einer  der  letzten 
Sitzungen  der  chirurgischen  Gesellschaft  vorgestellt.  Man  hatte  ihm  näm- 
lich durch  lange  Zeit  eine  Wirbelerkrankung  mit  Lähmung  der  unteren 
Extremitäten  zugeschrieben  und  ihm  deshalb  einen  Wasserglasverband 
angelegt,  in  dem  er  drei  Monate  lang  unbeweglich  verblieben  ist.  Nach 
dieser  Zeit  merkte  man  aber  doch,  dass  es  sich  nur  um  hysterische 
Symptome  handle,  und  darum  ist  er  von  Herrn  Kirmisson  zu  .uns 
geschickt  worden. 

Wenn  ich  Ihnen  den  Kranken  heute  von  Neuem  vorstelle,  so  ge- 
schieht dies  darum,  weil  dieser  Tage  bei  ihm  ein  neues  Symptom  auf- 
getreten ist.  Ich  kann  nicht  sagen,  dass  wir  davon  sehr  überrascht  waren, 
wir  haben  nämlich  dergleichen  Zufälle  auf  der  Klinik  schon  mehrmals 
miterlebt.  Dieser  Kranke  hat  in  der  That  schon  zu  wiederholten  Malen 
nach  hysterischen  Anfällen  durch  einen  Zeitraum  von  acht  oder  zehn 
Tagen  jenes  Stottern  gezeigt,  welches  uns  einerseits  als  häufiger  Vorbote, 
andererseits  als  Folgeerscheinung  des  hysterischen  Mutismus  bekannt  ist. 

Wenn  also  ein  Kranker  nach  einem  hysterischen  Anfall  anfängt 
80  zu  stottern,  wie  der  hier  gestottert  hat,  so  da,rf  man  erwarten,  dass 
er  ein  wenig  später  einen  hysterischen  Mutisnuis  zeigen  wird.  Der  hyste- 
rische Mutismns  wird  nämlich  häufig  von  einer  solchen  Zeit  des  Stotterns 
eingeleitet  und  läuft  wiederum  in  einen  solchen  Zustand  aus. 

Bei  unserem  Kranken  war  das  Stottern  derzeit  noch  nicht  in 
Mutismus  übergegangen,  und  der  letztere  hatte  sich  überhaupt  schon  seit 
langer  Zeit  nicht  mehr  eingestellt,  als  es  plötzlich  im  Gefolge  eines 
zweitägigen  Urlaubs  vom  Spital  wieder  dazu  kam.  Während  dieses  Ur- 
laubs hat  sich  Folgendes  ereignet: 
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ö  Uhr  Abends  stürzte  er  plötzlicli  auf  der  Strasse  bewusstlos  zusammen  ■ 
es  war  ein  hysterischer  Sclilafanfall,  und  zwar  ein  apoplectiformer  Er 
weiss  über  die  Begebenlieiten,  die  sich  vor  diesem  Anfall  zugetragen 
haben,  nichts  zu  berichten ;  wir  kennen  dieselben  aber  aus  der  Erzählung 
eines  Freundes,  der  ihn  an  diesem  Tag  begleitete.  Als  der  Anfall  ein- 
trat, befand  er  sicli  in  der  Nähe  des  Hotel-Dieu,  wurde  auch  in  dieses 
Spital  gebracht  und  blieb  dort  etwa  eine  Stunde.  Als  er  dort  wieder 
zu  sicli  kam,  war  er  noch  nicht  gänzlich  stumm,  aber  sprach  bereits 
stotternd  und  sehr  mühsam.  Er  wollte  nicht  im  Spital  bleiben,  sondern 
ging  m  Begleitung  seines  Freundes  in  dessen  Wohnung,  um  dort  zu 
schlafen. 

Den  nächsten  Tag,  Freitag,  verbrachte  er  ganz  in  Gesellschaft 
seines  Freundes,  der  ihn  auch  Abends  in  die  Salpetriäre  zurückgeleitete. 
Als  er  dort  um  9  ühr  Abends  ankam,  sprach  er  noch  stotternd  und  erst 
am  nächsten  Morgen  beim  Erwachen  war  er  ganz  stumm,  aphonisch  und 
nicht  im  Stande,  sich  anders  als  durch  Schrift  uad  Gebärde  verständlich 
zu  machen. 

Soweit  ich  die  Geschichte  bisher  erzählt  habe,  entspricht  das  Alles 
dem  typischen  Bilde  des  hysterischen  Mutismus,  wie  ich  es  im  dritten 
Bande  meiner  Vorlesungen  über  die  Krankheiten  des  Nervensystems  ent- 
worfen habe. 

Ich  rauss  Ihnen  gestehen,  ich  bilde  mir  auf  diese  Beschreibung 
etwas ^  ein,  weil  ich  der  Meinung  bin,  dass  die  Hauptcharaktere  dieser 
Aflfection  dort  zum  ersten  Mal  in  zureichender  Weise  geschildert  worden 
sind.  Aber  wie  es  einem  fast  immer  geht,  wenn  man  sich  bemüht, 
einen  klinischen  Typus  herauszugreifen  und  recht  plastisch  hinzustellen, 
so  ist  auch  diese  raeine  Beschreibung  etwas  zn  einseitif?  und  besonders 
einzelne  Züge  in  ihr  habe  ich  allzu  stark  aufgetragen,  als  dass  das  Bild 
auf  alle  Fälle  passen  könnte.  Es  wird  nun  unsere  Aufgabe  sein,  hier 
die  nöthige  Milderung  und  Einschränkung  anzubringen,  und  die  beiden 
anderen  Kranken  mit  hysterischein  Mutismus,  die  ich  Ihnen  vorstellen 
werde,  werden  uns  Aulass  dazu  geben.  Wir  haben  nämlich  gegenwärtig 
geradezu  eine  Epidemie  von  hysterischem  Mutismus  auf  unserer  Klinik, 
und  ich  bin  in  der  Lage,  Ihnen  nicht  weniger  als  drei  Fälle  dieser  Art 
vorzustellen. 

Aber  kehren  wir  zu  unserem  ersten  Kranken  zurück.  Er  war 
also  den  ganzen  Samstag  über  absolut  stamm  und  stimmlos.  Am  Sonntag 
kommt  er  bei  der  Visite  auf  mich  zu,  in  höchster  Aufregung  und 
schwingt  unter  lebhaftestem  Gebärdenspiel  einen  Zettel,  auf  welchen  er  mit 
seiner  eigenen  Hand  die  Bitte  um  einen  neuerlichen  Urlaub  geschrieben 
hat.  Er  wollte ,  hiess  es  darin ,  sich  aufs  Polizeicommissariat  des 
Quartier  Hotel-Dieu  begeben  und  dort  den  Verlust  einer  Summe  von 
20  Francs  anmelden,  die  er  bei  seinem  Sturz  verloren  haben  mnsste. 

(Zum  Kranken :)  Sie  waren  also  Sonntag  dort,  haben  mit  dem 
Commissär  gesprochen,  was  haben  Sie  von  ihm  gehört? 

Sie  sehen,  der  Kranke  gibt  kein  Wort  von  sich  und  bringt  keinen 
Laut  heraus.  Sein  Mienenspiel  zeigt,  dass  er  mich  verstanden  hat, 
und  dann  schreibt  er,  ohne  alles  Zaudern,  mit  grosser  Flinkheit  seine 
Antwort  nieder,   die   so  correct   abgefasst  ist,  als  es  ilim  nur  seine 
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mangelhafte  Biliung  gestattet.  Keine  Spur  von  Agraphie.  Der  vollige 
Mangel  der  Agraphie  ist  einer  von  jenen  Zügen,  die  ich  in  meiner  Be- 
schreibung des  typisclien  Mutismus  so  sehr  betont  habe,  und  gerade  da 
werde  ich  eine  Einschränkung  anbringen  müssen,  nicht  mit  Rücksicht 
auf  diesen  Kranken,  welcher  im  Gegentheile  der  Regel  vollkommen  ent- 
spricht, sondern  wegen  des  Einen  von  den  beiden  anderen  Kranken,  die 
ich  Ihnen  gleich  vorstellen  werde. 

Ein  anderer  Zug  des  Bildes,  den  ich  in  meiner  Beschreibung  be- 
tont habe,  ist  die  Aphonie.  Hier  brauche  ich  an  meiner  Beschreibung 
nichts  zu  verändern,  ich  glaube  noch  immer,  cfess  man  beim  hysterischen 
Mutismus  auch  jedesmal  aphoniscli  ist.  Die  Kranken  sind  nicht  nur  un- 
fähig, ein  Wort  zu  articuliren,  sie  sind  überdies  nicht  im  Stande,  einen 
Schrei,  ein  irgend  lauteres  Geräusch  von  sich  zu  geben,  sie  bringen  es 
höchstens  mit  aller  Anstrengung  zu  einer  Art  von  Gröhlen. 

Das  wäre  also  das  Ideal  eines  hysterischen  Mutismus,  der  classische 
Fall,  der  Typus,  wie  ich  ihn  beschrieben  habe,  nämlich  keine  Agraphie, 
absolute  motorische  Aphasie  und  überdies  Aphonie;  diese  drei  Eigen- 
thümlichkeiten  kennzeichnen  den  Typus.  Ks  wird  mir  auch  nicht  schwer 
fallen,  Urnen  zu  zeigen,  dass  dieser  gute  Mann  bei  all  seiner  Stumraheit 
weder  wortblind  noch  worttaub  ist,  welche  negativen  Charaktere  gleich- 
falls dem  Typi;s  angehören. 

Ich  will  Ihnen  bei  dieser  Gelegenheit  mit  zwei  Worten  ins  Ge- 
dächtniss  zurückrufen,  was  wir  heute  über  die  Störungen  der  Sprache 
wissen.  Sie  erinnern  sich,  dass  wir  gegenwärtig  in  der  Physiologie 
oder,  besser  gesagt,  in  der  pathologischen  Psychologie  vier  Ele- 
mente der  AVortvorstellung  unterscheiden  müssen.  Wenn  das  Ge- 
dächtnis« für  die  Articulation  der  Worte  aufgehoben  ist,  so  haben  wir 
die  motorische  oder  B  r  o  c  a'sche  Aphasie.  Wenn  jenes  Gedächtniss  auf- 
gehoben ist,  welches  die  Wiedergabe  der  Worte  durch  die  Schrift  er- 
möglicht, so  heissen  wir  die  Störung  Agraphie,  und  ich  habe  einmal  den 
Ausspruch  gethan,  die  Agraphie  sei  die  motorische  Aphasie  der  Hand, 
Wenn  der  Kranke,  obwohl  er  die  geschriebenen  oder  gedruckten  Zeichen 
sieht,  doch  die  Fähigkeit  verloren  hat,  deren  Bedeutung  zu  erfassen,  so 
spricht  man  von  Wortblindheit.  Und  endlich  bezeichnet  man  es  als 
Worttaubheit,  wenn  ein  Kranker,  der  nicht  taub  ist  und  der  hört,  was 
man  zu  ihm  spricht,  doch  die  Bedeutung  der  Worte,  die  an  sein  Ohr 
schlagen,  nicht  erfassen  kann. 

Unser  Mann  da,  sage  ich,  leidet  nicht  an  Worttaubheit.  (Zum 
Kranken:)  Zeigen  Sie  mir  hier  auf  diesem  Tisch  das  Tintenfass,  die 
Feder,  das  Nadelkissen  (der  Kranke  bezeichnet  augenblicklich  die  ge- 
nannten Gegenstände). 
Charcot:  Sehen  Sie  da  eine  Stecknadel  auf  dem  Kissen?  (Der  Kranke 
scheint  zu  zögern.) 

Charcot:  Unser  Patient  hat  auf  beiden  Augen  sehr  beträchtliche  concen- 
trisclie  Einscliränkung,  das  mag  vielleicht  sein  Zögern  erklären.  (Zum 
Kranken :)  Da  auf  dem  Kissen  ist  eine  Nadel,  sage  ich,  zeigen  Sie  mir, 
wo.  (Der  Kranke  zeigt  endlich  auf  die  Nadel.) 

Sie  seilen,  dass  er  trotz  seiner  Gesichtsfeldeinschränkung  die  Ge- 
genstände, die  man  ihm  zeigt  und  vor  ihm  nennt,  fast  immer  ohne 
Zaudern  bezeiclinet. 
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Ich  will  Ihnen  jetzt  beweisen,  rtass  er  auch  niclit  wortblind  ist- 
er  liest  Geschriebenes  wie  Gedrucktes  sehr  gut  und  begreift  vollkorarnen' 
was  er  so  liest.  (Charcot  zeigt  dem  Kranken  einen  Zettel,  auf  dem 
die  Worte:  „Unentgeltliche  Ordination"  gedruckt  sind.  Der  Kranke  liest 
Ihn,  ergreift  die  Feder  und  schreibt  eine  kleine  Erklärung  nieder,  aus 
der  hervorgeht,  dass  er  den  Sinn  sehr  gut  verstanden  hat:  „das  heisst 
dass  man  den  Doctor  nicht  zu  bezalilen  braucht".)  ' 

Charcot:  Achten  Sie  noch  einmal  darauf,  mit  welcher  Behendi'^- 
keit  diese  Antworten  abgefasst  werden,  und  wie  ausdrucksvoll  und  ver- 
standlich seine  Gebärdensprache  ist.  Sie  werden  das  nur  höchst  selten 
bei  Kranken  finden,  deren  Aphasie  die  Folge  einer  organischen  Hirn- 
lasion  (Blutung  oder  Erweichung)  ist.  Diese  Kranken  sind  fast  ,  immer 
auch  agraphisch,  oder  wenn  es  sich  in  seltenen  Fällen  ti-ifft  dass  der 
organisch  Aphasische  noch  schreiben  kann,  so  vermissen  Sie  doch  immer 
diese  Sicherheit  und  Behendigkeit  des  Schreibens,  von  der  Sie  sich  bei 
unserem  Kranken  überzeugen  können.  Es  ist  dies  ein  ausgezeichnetes 
Unterscheidungsmerkmal  zwischen  der  organischen  Aphasie  und  dem 
hysterischen  Mutismus. 

Dasselbe,  was  ich^  über  die  Agraphie  gesagt  habe,  gilt  nun  auch 
für  den  mimischen  Ausdruck.  Die  Mimik  bleibt  bei  dem  Kranken  mit 
hysterischem  Mutismus  vollkommen  unangetastet,  während  sie  bei  dem 
Aphasischen  iu  Folge  Herderkrankung  des  Gehirns  immer  mehr  oder 
minder  gestört  erscheint.  Vel-suchen  Sie  es  einmal  mit  einem  Krauken 
dieser  Art  einen  Verkehr  durch  Geberden  herzustellen  ;  tragen  Sie  ihm 
-  auf  z.  B.  den  Kopf  auf  die  Brust  zu  neigen,  wenn  die  Antwort  bejahend, 
und  ihn  seitlich  zu  drehen,  wenn  sie  verneinend  sein  soll,  und  Sie  werden 
merken,  wie  schwer  es  ist,  sich  mit  einem  solchen  Kranken  zu  verstän- 
digen. Gerade,  wenn  er  Ihnen  antworten  soll,  wird  er  in  ein  unge- 
zügeltes, verworrenes  Mienenspiel  ausbrechen,  vor  welcliem  Sie  Ihre 
Versuche  der  Verständigung  alsbald  aufgeben  werden  Bei  dem  hysterisch 
Stummen  ist  ganz  im,  Gegentheil  die  Mimik  vollkommen  erhalten,  ge- 
mässigt und  durchsichtig,  und  dies  gibt  ein  zweites,  unterscheidendes 
Merkmal  ab. 

Noch  ein  anderer  Untei'schied.  Der  gemeine,  organisch  Aphasische 
ist  für  gewöhnlich  weder  stumm,  noch  aphonisch.  Er  hat  zumeist  die 
Fähigkeit  bewahrt,  deutlich  und  mit  lauter  Stimme  einige  Silben  aus- 
zusprechen wie  tan-tan,  la-la  und  dergleichen  oder  einige  Worte,  die  er 
freilich  meist  uni'ichtig  verwendet",  etwa  Madame,  wo  er  Monsieur  sagen 
sollte  oder  umgekehrt.  Oder  er  bringt  noch  einige  Redensarten,  Formeln 
oder  einen  Fluch  heraus,  z.  B.  ein  „Sacrament",  was  ihm  dann  plötz- 
lich wie  ein  Ausruf  entschlüpft.  Diese  Redensarten  und  Silben  werden 
nun  mit  lauter  Stimme  und  deutlicher  Articulation  hervorgebracht,  während 
unserem  hysterischen  Stummen  in  der  Regel  nicht  ein  Wort,  nicht  ein 
Laut  aus  dem  Munde  kommt,  wenn  es  nicht  etwa  jenes  dumpfe  Gröhlen 
ist,  das  Sie  schon  bei  diesem  Kranken  hier  gehört  haben.  Hier  handelt 
es  sich  also  um  absolute  Stummheit  und  gleichzeitig  Stimmlosigkeir,  ohne 
dass  irgend  ein  anderes  der  Elemente  der  Sprachfähigkeit  und  der  Mimik 
im  Mindesten  geschädigt  wäre.  AVenn  ich  auf  die  beiden  anderen  Kranken 
zu  sprechen  komme,  werde  ich  Ihnen  allerdings  einige  Einschränkungen 
angeben  müssen,  denen  dieser  Typus  in  seltenen  Fällen  unterworfen  ist. 
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Ich  will  llinen  jetzt  einige  Seiten  zeigen,  die  unser  Kranker  mit 
Antworten  auf  Fragen,  die  an  ihn  gerichtet  wurden,  vollgeschrieben  hat. 
Ich  habe  ihn  getragt,  warum  er  gestern  im  HÖtel-Dieu  nicht  angegeben 
bat  dass  er  zum  Kraukenstand  der  Salpetriere  gehört.  Er  hat  darauf 
niedergeschrieben :  Weil  ich  gefürchtet  habe,   dass  man  mir  Anstände 

macheu  wird.  r,      ■,  -l. 

Ich  stelle  ihm  jetzt  eiue  andere  Frage:  „Sie  haben  gestern 
mit  dem  Polizeicommissär  über  Ihr  Geld  gesprochen,  was  hat  er  Ihnen 

gesagt?"  j  j- 

Der  Kranke  schreibt  nieder:  Er  hat  mir  gesagt,  dass  die 
Leute,  die  mir  das  Geld  genommen  haben,  es  mir  gewiss  nicht 
wiedergeben  werden,  da  Niemand  beweisen  kann,  dass  sie  es  ge- 
nommeii  haben;  das  sei  ein  Malheur,  aber  ich  sollte  das  Geld  nur  ver- 
loren geben. 

Cltarcot:  Das  habe  ich  mir  gedacht,  dass  er  Ihnen  das  sagen  wird. 
(Der  Kranke  lacht  geräuschlos.) 

Charcot:   Dritte  Frage.  AVas   würden  Sie   sagen,   wenn  man  Sie  einen 
Simulanten  heissen  würde? 

Der  Kranke  macht  eine  ausdrucksvolle  Gebärde  mit  der  Faust  und 
schreibt  nieder:  Wenn  jemand  sagt,  dass  das  Simulation  ist,  so  möchte 
ich  nur,  dass  er  24  Stunden  das  spürt,  was  ich  spüre;  die  Zeit  würde 
ihm  schon  lang  werden. 

Charcot:  Dieser  Mann  also  zeigt  uns  den  Typus  der  hysterischen  Stumm- 
heit in  seiner  idealen,  reinen  Form.  Die  Sprachstörung,  die  man  an 
■  ihm  beobachtet,  ist  die  motorische  oder  Broca'sche  Aphasie  ohne  Bei- 
mengung einer  anderen  Form  von  Sprachstörung,  während  im  Gegensatze 
dazu  der  organisch  Aphasische  niehr  oder  minder  agraphisch  ist  und 
gleichzeitig  ein  gewisses  Mass  von  Worttaubheit  oder  Wortblindheit  er- 
kennen lässt. 

Man  kann  dies  mit  anderen  Worten  auch  so  ausdrücken :  Eine 
organische  Aphakie  ist  in  Bezug  auf  die  Functionsstörungen  immer  ein 
sehr  complicirter  Fall.  Die  hysterische  Aphasie  dagegen  ist  eine  syste- 
matische Affection,  die  sich  strenge  auf  gewisse  Eegipnen,  die  mit  der 
SprachbilJung  zu  thun  haben,  beschränkt  und  die  anderen  Regionen,  die 
gleichfalls  dieser  Function  dienen,  verschont.  Die  organische  Läsion 
kann  sich  in  ihrem  Ausbreitungsbmrk  natüilich  nicht  an  physiologische 
Gebiete  halten,  sie  muss  in  ihrer  rein  zufälligen  Ausdehnung  zu  gleicher 
Zeit  Gegenden  betreffen,  die  zwar  nachbarlich  aneinanderstossen,  aber 
verschiedenen  Functionen  dienen.  Wenn  Sie  sich  die  Ausbreitung  der 
Aeste  der  Sylvi'schen  Arterie  vor  Augen  fuhren,  so  werden  Sie  leicht 
verstehen,  dass  die  Verstopfung  eines  wichtigeren  Astes  dieser  Schlagader 
[  zunächst  alle  Elemente  der  Spraclifähigkeit  gleichzeitig  schädigen  muss, 
vorausgesetzt,  dass  es  sich  um  die  linke  Seite  handelt.  Erst  späterhin, 
wenn  sich  durch  Collateral-Aeste  der  Kreislauf  tlieilweise  wieder  herge- 
stellt iiat,  kann  das  eine  oder  andere  der  Sprachcentren  etwa,  sich  er- 
holen und  seine  normale  Thätigkeit  wieder  aufnehmen. 

In  der  Hysterie  dagegen  ist  die  Auswahl  von  vornherein  eine 
scharf  bestimmte  und  gerade  deswegen  zeigen  Fälle  dieser  Art  auch 
ein   80  holies  physiologisches  Interesse.   Man  findet  in  ilmen  nämlich 
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\mLr^ZT.  ^"  ^'"^  organischen   Fällen  fast 

,  immer  miteinander  vermengt  sind  i) 

dass  Wh'  h^pT' ""^  II'"«"  n«c''"^als  mitzutheilen, 
dass  wu  bei  hysterischen  Personen  im  Znstande  des  Somnambulismus 
die  ganze  so  merkwürdige  Erscheinungsreihe  des  hysterischen  Mutismus 
auf  das  Getreueste  kiinstlicli  ]>ervorrufen  können,  wenn  wir  den  Kranken 
suggenren,  dass  sie  nicht  mehr  sprechen  können.  Dieser  künstliche 
Mutismus  ist  eine  geradezu  sclavische  Nachbildung  des  natürlichen  typi- 
schen Bildes :  dieselbe  absolute  motoriscl.e  Aphasie  und  Stim.nlosigkeit 
dasse  be  Fehlen  von  Agraphie,  Wortbliudheit  und  Worttaubheit,  dieselbe 
Intactheit  der  Mimik  u.  dgl.  Ich  werde  mir  wahrscheinlich  nächstens 
die  Gelegenheit  nehmen,  Sie  die  experimentelle  Erzeugung  eines  solchen 
Mutismus  mit  ansehen  zu  lassen.  Wollen  Sie  unterdess  die  IG  Vor- 
lesimg im  dritten  Band  meiner  Legons  sur  les  maladies  du  Systeme  ner- 
veux  nachlesen. 

Um  mit  diesem  Patienten  abzuschliessen,  will  ich  Ihnen  noch  mit- 
theilen,  dass  man  sehr  deutliche  Stigmata  bei  ihm  findet.  Eine  sehr 
bedeiitende  Einengung  der  Gesichtsfelder  beider  Augen,  eine  überaus 
empfindliche  hysterogene  Zone  am  ßücken,  eine  Parese  der  rechten  Seite 
mit  einer  Atrophie,  die  besonders  am  Arm  deutlich  ist  u.  dergl  Ausser- 
dem hat  er  von  Zeit  zu  Zeit  Krampfanfälle,  in  deren  Gefolge  das  hyste- 
rische Stottern  bei  ihm  aufgetreten  ist,  oder  die  im  Gegentheile  diesem 
Symptom  ein  Ende  bereitet  haben.  Ich  erwähne  dies  darum,  weil  wir 
aus  diesen  Verhältnissen  einen  Fingerzeig  zur  Beantwortung  der  Frage 
entnehmen  können,  was  mit  diesem  Mutismus  nun  weiter  geschehen  wird. 
Ich  glaube,  die  Lösung  wird  nicht  lange  auf  sich  warten  lassen.  Unser 
Kranker  ist  sehr  aufgeregt,  macht  den  Eindruck,  als  ob  er  unmittelbar 
vor  einem  Anfall  stünde,  und  wenn  dieser  einmal  aufgetreten  ist,  wird 
der  Mutismus  verschwinden;  es  wird  vielleicht  ein  gewisser  Grad  von 
Heiserkeit  und  Stottern  zurückbleiben  und  nach  einer  Weile  wird  Alles 
wieder  in  Ordnung  sein. 

Ich  habe  Ihnen  den  Patienten  als  einen  typischen  Fall  von  hyste- 
rischem Mutismus  vorgestellt  und  brauche  da  auch  nichts  zurückzu- 
nehmen. Ich  will  Sie  nur  auf  einige  Besonderheiten  aufmerksam  machen, 
die  auch  dieser  Fall  erkennen  lässt. 

Die  Kranken  mit  hysterischem  Mutismus  können  gewöhnlich  ihre 
Zunge  nach  allen  Richtungen  frei  bewegen,  ja  sogar  meistens  mit  ganz 


0  Als  ich  1886  die  Salpetriere  verliess,  erhielt  ich  von  Charcot  den  Auf- 
trag, eine  vergleichende  Studie  organischer  und  hysterischer  Lähmi.ngen  auf  Grund 
der  von  der  Salpetriere  gemachten  Beobachtungen  durchzuführen,  ich  habe  die 
Arbeit  gemacht,  aber  nicht  publicirt;  ihr  Ergebniss  war  eine  weitere  Ausführung 
der  hier  von  Charcot  aufgestellten  Sätze:  Die  hysterischen  Lähmungen  charak- 
terisiren  sich  durch  zwei  Momente  und  dann  besonders  durch  deren  Zusammen- 
treffen. Sie  sind  erstens  der  grössten  Intensität,  zweitens  der  schärfsten 
Isolirung  fähig  und  weichen  von  den  organischen  Lähmungen  dann  besonders 
ab,  wenn  sie  Intensität  und  Isolirung  vereinigen.  Eine  Monoplegie  des 
Armes  aus  organischerUrsaciie  kann  auf  den  Arm  ausschliesslich 
beschränkt  sein;  sie  ist  aber  dann  fast  nie  eine  absolute.  Sobald 
ihre  Intensität  steigt,  nimmt  auch  ihre  Ausdehnung  zu,  es  ist  geradezu  die  Regel, 
dass  sie  dann  auch  von  einer  Andeutung  von  Parese  im  Gesichte  und  am  Beine 
begleitet  wird.  Auf  den  Arm  einzig  beschränkt  und  dabei  absolut,  kann  nur  die 
hysterische  Lähmung  sein. 
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besonderer  Geschicklichkeit,  und  wenn  sie  die  Worte  nicht  articuliren 
können,  so  kommt  dies  wirklicli  nicht  von  einer  groben  Lahmun?  der 
Zunge  und  der  Lippen.  Die  Lälimung  betriift  bei  ihnen  ja  ausschliess- 
lich "nur  jene  Coordination,  welche  für  das  Aussprechen  der  Worte  er- 
fordert wird.  Bei  unserem  Kranken  findet  man  nun  die  Besonderheit, 
dass  er  die  Zunge  nicht  herausstrecken  kann,  und  diese  Unfähigkeit  hat 
wie  es  scheint,  ihren  Grund  in  einem  Contractionszustand  der  Zunge, 
Ausserdem  bemerken  Sie,  dass  unser  Patient  bei  jeder  Inspiration  eine 
Art  von  Keuchen  hören  lässt,  das  uns  als  Beweis  für  einen  Krampf- 
zustand im  Kehlkopf  dienen  muss.  Sie  sehen  also,  unser  Kranker  zeigt, 
trotzdem  er  sonst  ein  so  t3'pischer  Fall  von  hysterischem  Mutismus  ist, 
doch  neben  den  paralytischen  Symptomen  eine  Reihe  von  spastischen 
Erscheinungen,  und  auf  diese  Combination,  die  ich  schon  wiederholt  beob- 
achtet habe,  die  ich  aber  doch  für  selten  halte,  wollte  ich  Sie  noch 
aufmerksam  machen. 


2.  Eine  Frau  von  33  Jahren. 

Cliarcot:  Jetzt  will  ich  mir  aber  die  seltene  Gelegenheit  zu  Nutze  machen 
und  Ihnen  sofort  zwei  andere  Beispiele  von  hysterischem  Mutismus 
vorführen. 

Die  Kranke,  die  Sie  hier  sehen,  verdanke  ich  der  Güte  meines 
Freundes  und  Collegen  Miliar d.  Ihr  Fall  ist  ein  bischen  schwieriger 
zu  deuten  als  der  des  vorigen  Patienten,  weil  er  sich  nämlich  in 
mehreren  Punkten  von  dem  typischen  Bild  entfernt,  das  ich  Ihnen  eben 
vorhin  geschildert  habe.  Nicht,  dass  man  bezweifeln  könnte,  dass  es 
sich  wirklich  um  nichts  anderes  als  um  einen  hysterischen  Mutismus 
handelt;  ich  meine  nur,  wir  werden  in  der  Discussion  dieses  Falles  auf 
einige  Schwierigkeiten  stossen,  mit  denen  wir  fertig  werden  müssen. 

Ich  will  Ihnen  ganz  kurz  die  Geschichte  dieser  Kranken  erzählen, 
■wie  wir  sie  nach  ihren  eigenen  schriftlichen  Angaben  und  nach  den 
Auskünften  des  Dr.  Lara,  der  sie  auf  der  Abtheilung  von  Miliard 
elektrisirt  hat,  uns  zusammengestellt  haben. 

Sie  ist  33  Jahre  alt.  Am  12.  März  dieses  Jahres  ist  sie  von  dem 
Mutismus  befallen  worden,  dessen  Existenz  wir  heute  noch  bei  ihr  con- 
statiren  können. 

Ihre  Familiengeschichte  will  ich  unerwälint  lassen,  man  findet  nichts 
Besonderes  darin.  Ihre  Mutter  lebt  noch  und  befindet  sich  wohl;  eine 
Schwester  von  ihr,  jetzt  55  Jahre  alt,  soll  leicht  nervös  sein.  Die  Kranke 
selbst  soll  nie  einen  nervösen  Anfall  gehabt  haben ;  sie  geräth  aber  ins 
Zittern,  wenn  sie  sich  aufregt.  Sie  dient  in  einem  Hause  als  Kammer- 
frau und  scheint  sich  mit  der  Köchin  dort  nicht  besonders  vertragen  zu 
haben.  Was  ist  da  wohl  zwischen  den  Beiden  vorgefallen  ?  Ich  habe  es 
nicht  recht  klarstellen  können.  Ich  weiss  nur,  dass  die  Kranke  selbst 
die  Aufregungen,  die  sich  aus  diesem  Verhältniss  ergaben,  als  die  Haupt- 
ursache ihres  gegenwärtigen  Zustandes  ansielit. 

Also,  am  12.  März  um  die  Mittagszeit  hört  sie,  dass  ihre  Herrin 
sie  ruft.  Sie  steht  schnell  auf,  läuft  zu  iiir  hin,  wirft  auf  dem  Wege 
noch  einen  Stuhl  um  und  bei  ihr  angelangt,  fällt  sie  plötzlich  wie  eine 
Todte  zu  Boden,  von  jener  hysterischen  Apoplexie  getroffen,  von  der  hier 
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schon  so  Ott  die  Rede  war,  und  die  eigentlich  nichts  anderes  ist  als  eine 
Modification  des  hysterischen  Schlafanfalls.  Die  nächsten  fünf  bis  sechs 
stunden  ist  sie  bevvusstlos;  die  Frage  ist  nun,  ob  sie  sich  an  das  erin- 
nert, was  nach  dieser  Zeit  bei  ihrem  Erwachen  mit  ihr  vorge-an-en  ist 
ob  sie  sich  erinnert,  dass  man  sie  in  einem  Wagen  ins  Spital  B  ea  u  i  o  n 
gebracht  hat.  '' 

(Zur  Kranken:)  Erinnern  Sie  sich  daran? 

(Die  Kranke  antwortet  durch  Zeichen  und  schreibt  nieder-  Ja) 
Uiarcot:  Sie  glaubt  sich  dai-an  zu  erinnern.  Soviel  steht  fest,  dass  sie 
bei  Ihrem  Eintreten  ins  Spital  am  rechten  Arm  gelälimt  war  und  so-ar 
eine  Andeutung  von  Lähmung  am  rechten  Bein  hatte.  Nun  kommt  aber 
dazu,  was  die  Sache  verwickelt,  dass  sie  gleichzeitig  jene  scheinbare 
Faciahslähmung  zeigte,  die  man  mitunter  bei  den  hysterischen  Hemiplegien 
zu  sehen  bekommt. 

Also,  rechter  Mundwinkel  herabhängend,  linker  gehoben,  rechts- 
seitige Hemiplegie  mit  apoplectiformem  Eintritt,  Bewusstseinsverlust 
durch  fünf  oder  sechs  Stunden,  lauter  Charaktere,  die  eiuer  gemeinen 
Hemiplegie  aus  organischer  Ursache  recht  ähnlich  sehen.  Nach  ihrem 
Erwachen  war  sie  bereits  stumm  und  stimmlos,  wie  sie  es  noch  heute 
ist,  i;nd  es  lag  wirklich  nahe,  diesen  Mutismus  als  eine  Folge  der  orga- 
nischen Herdläsion  anzusehen,  die  man  bei  ihr  vermuthen  konnte,  umso 
mehr,  als  sie  drei  Tage  später,  nachdem  die  Hemiplegie  bereits  ge- 
schwunden war  und  die  Kranke  wieder  eine  Feder  in  der  Hand  halten 
konnte,  noch  ganz  unfähig  war  etwas  anderes  als  Striche  ohne  jeden 
Sinn  und  Zusammenhang  niederzuschreiben.  Sie  hatte  damals,  wie  sie 
es^  uns  später  auseinandersetzte,  „das  Gedächtniss  dafür,  wie  man  die 
Worte  schreibt",  verloren,  mit  anderen  Worten,  sie  war  agraphisch. 
Dennoch  brachte  eine  sorgfältige  Untersuchung  des  Falles  meinen  Freund 
Miliard  auf  die  Idee,  dass  es  sich  da  um  einen  hysterischen  Symptom- 
complex  handle,  eine  Anschauung,  der  ich  mich  meinerseits  ohne  jeden 
Eückhalt  anschliessen  muss.  Ich  behaupte  jetzt,  diese  Kranke  ist  eine 
Hysterica,  ich  werde  versuchen,  es  Ihnen  zu  beweisen,  und  werde  über- 
dies darthun,  dass  alle  Symptome,  die  man  an  ihr  findet,  Mutismus, 
Lähmung  und  alles  Uebrige  hysterischer  Natur  ist.  Zunächst  scheint 
aber  Alles  einer  solchen  Anschauung  zu  widersprechen. 

Wir  haben  da  eine  rechtsseitige  Hemiplegie  mit  dem  Anschein 
einer  Facialislähmung  auf  derselben  Seite.  Nun  können  Sie  mich  daran 
erinnern,  dass  ich  vor  kaum  acht  Tagen  behauptet  habe,  die  Facialis- 
lähmung gehöre  nicht  zur  hysterischen  Hemiplegie.  Andererseits  ist  die 
Kranke  agraphisch  gewesen ;  man  muss  hinzusetzen,  sie  ist  es  noch  in 
einem  gewissen  Grade,  und  wir  haben  doch  von  Ihnen  gehört,  dass  sich 
die  hysterische  Aphasie  durch  das  Fehlen  von  Agraphie  auszeichnet. 
Scheinen  Ihnen  diese  Schwierigkeiten  nicht  unüberwindlich  zu  sein?  Ist 
es  nicht  eine  Vermessenlieit,  der  Hysterie  einen  Sjnnptomencomplex  zu- 
zuschreiben, der  so  unverkennbar  nach  der  Diagnose  einer  organischen 
Herdläsion  verlangt  ? 

Nun,  meine  Herren,  ich  will  Ihnen  die  Bemerkungen  vorlegen,  die 
ich  darüber  zu  machen  habe.  Zunächst  behaupte  ich,  dass  die  Facialis- 
lähmung nur  eine  scheinbare  ist,  und  dass  es  sich  hier  wiederum  um  den 
Ihnen  bekannten  Gesichtskrampf  der  Hysterischen  handelt.  Der  Krampf 
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sitzt  hier  auf  der  linken  Seite  des  Gesichts  und  erzeugt  so  den  Anschein 
einer  rechtsseitigen  Lähmung. 

Sehen  wir  uns  die  Dinge  ein  bischen  näher  an  und  untersuchen  wir 
zuerst  die  linke  Seite  des  Gesichts.  Wir  finden,  dass  der  Mundwinkel 
da  höher  steht,  während  er  auf  der  rechten  Seite  herabgesunken  ist; 
soweit  ist  es  richtig.  Kommt  dies  Höherstehen  des  linken  Mundwinkels 
aber  wirklich  daher,  dass  diese  Muskeln  infolge  einer  paralytischen 
Schwäche  ihrer  Antagonisten  auf  der  rechten  Seite  das  üebergewicht 
bekommen  haben?  Nein,  meine  Herren,  in  Wirklichkeit  verhält  es  sich 
so:  Die  Gesichtsmuskeln  der  linken  Seite  sind  im  Gebiet  des  unteren 
Facialis  der  Sitz  einer  echten  Contractur,  und  ausserdem  bemerken  Sie 


Fig  36. 


Die  Patientin  Tictorine  R.  nach  einer  Zeichnung  von  Charcot.  —  Bei  a  und  h 

feine  Muskelzuckiingen. 

an  ihnen  kleine  clonische  Zuckungen  besonders  deutlich  an  der  Ober- 
lippe, am  M.  Triangularis  menti  und  an  der  Augenbraue.  Man  sieht 
das  ganz  deutlich,  wenn  die  Kranke  ruhig  ist,  aber  die  Verhältnisse 
werden  noch  weit  auffälliger,  wenn  die  Kranke  in  Erregung  geräth, 
wenn  sie  lacht  oder  weint.  Da  nehmen  die  Zuckungen  an  Heftigkeit 
zu  und  e.s  ist  besonders  auffällig,  dass,  wenn  die  Ki-anke  zu  weinen  an- 
fängt, ihr  linker  Mundwinkel  sich  noch  stärker  hebt,  anstatt  sich  zu 
senken,  wie  man  es  doch  erwarten  sollte. 

Sehen  Sie  nun  zu,  was  im  Gebiet  des  rechten  Facialis,  auf  der 
Seite  der  Hemiplegie  vor  sich  geht.  Hier  hängt  allerdings  der  Mund- 
winkel herab,  die  Haut  ist  glatt,  die  Runzeln  sind  minder  deutlich  als 
auf  der  linken  Seite,  und  man  könnte  wirklich,  wenn  man  das  Gesicht 
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im  Znstande  der  Euhe  betiMclitet,  meinen,  es  handle  sicli  um  eine  Fa- 
ciahsparese  aber  sobald  die  Zü^e  in  Erre-nn?  ?erathen ,  schwindet 
diese  Täuscimng.  Wenn  die  Kranke  lacht,  hebt  sicli  der  rechte  Mund- 
\\inkel,  wenn  sie  weint,  senkt  er  sich,  ganz,  wie  unter  normalen  Ver- 
hältnissen; sie  kann  au-Ji  willkürlich  alle  möglichen  Grimassen  auf  dieser 
beite  macheu,  ihre  Gesichtszüge  nach  ihrer  Willkür  verziehen  und  be- 
weist uns  so,  dass  ihre  vermeintliche  Gesichtslähmung  nur  ein  täuschender 
bchein  war.  Die  Art,  wie  sie  die  Zunge  herausstreckt,  gibt  nach  keiner 
Seite  hin  eine  Entscheidung.  Die  Zunge  wird  nämlicli  gerade  vorgestreckt 
Es  handelt  sich  hier  also  nicht  wie  sonst  um  einen  Lippen-Zungenkrampf 
sondern  nur  um  Lippenkrampf.  ' 

Wenn  Sie  daran  festhalten,  dass  bei  unserer  Kranken  eine 
Facialparese  weder  jetzt  besteht,  noch  früher  jemals  bestanden  hat, 
sondern  dass  es  sich  um  einen  Spasmus  liandelt,  wird  die  Anschauung,' 
alle  ihre  Symptome  seien  hysterischer  Natur,  bereits  um  ein  gutes  Stück 
annehmbarer.  Nun  kommt  noch  hinzu,  dass  die  Lähmung  der  Extremi- 
täten blos  2—3  Tage  gedauert  hat,  dass  die  Kranke  eine  rechtsseitige 
Hemianalgesie  zeigt,  dass  ihr  Pharynx  unempfindlich  ist,  und  dass  die 
Sprachstörungen,  die  man  an  ihr  findet,  sich  durchaus  dem  Bilde  des 
hysterischen  Mutismus  anpassen,  anstatt  zu  einer  organischen  Aphasie 
zu  stimmen,  wenn  wir  nur  von  einem  Punkte  absehen,  über  den  wir 
später  handeln  werden. 

Der  Mutismus  und  die  Aphonie  sind  nämlich  gerade  so  absolut  wie 
in  dem  vorigen  Falle.  Die  Kranke  bringt  trotz  aller  Bemühungen  nichts 
als  eine  Art  von  Gröhlen  zu  Stande ;  sie  ist  nicht  wortblind,  denn  sie 
kann  uns  durch  schriftliche  Auskunft  beweisen,  dass  sie  alles  versteht, 
was  sie  liest  Sie  ist  auch  nicht  worttaub,  denn  sie  bezeichnet  richtig 
einen  jeden  Gegenstand,  dessen  Name  vor  ihr  genannt  wird.  Soweit 
v^^äre  alles  in  schönster  Ordnung  und  im  vollsten  Gegensatz  zum  Bilde 
einer  organischen  Aphasie,  Nun  kommt  aber  das  Regelwidrige:  Die 
Kranke  ist  zu  Anfang  eine  gewisse  Zeit  lang  agraphisch  gewesen;  sie 
konnte  zwar  die  Feder  in  die  Hand  nehmen,  einige  Striche,  selbst  Buch- 
staben hinzeichnen,  es  gelang  ihr  aber  damals  nicht,  ihren  Gedanken 
Ausdruck  durch  die  Schrift  zu  geben;  sie  hatte,  wie  sie  selbst  sagt, 
die  Orthographie  der  Worte  vergessen.  Diese  absolute  Agraphie  hat 
nicht  lange  angehalten,  eine  Spur  von  dieser  Störung  besteht  aber  noch 
heute,  sie  hat  noch  immer  mit  gewissen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen, 
wenn  sie  sich  durch  die  Sclirift  verständlich  machen  will. 

Wenn  wir  sie  z.  B,  fragen,  was  die  Salpetriere  ist,  so  schreibt 
sie  zur  Antwort  nieder:  „Ein  Sital,  wo  man  Kranke  heilt".  Sie 
lässt  also  Buchstaben  aus.  Wenn  man  sie  auffordert,  ihren  Namen  zu 
schreiben,  schreibt  sie  zu  wiederholten  Malen  „Victiorne"  anstatt  Victo- 
rine;  anstatt  „Urgenz"  schreibt  sie  „Ugenz"  und  verfällt  immer  wieder 
in  denselben  Fehler.  Auf  die  Frage,  wo  sie  wohne,  antwortet  sie  „24  rue 
de  Ravignac  Manmotre"  (anstatt  Montmartre.)  Das  ist  offenbar  nichts 
anderes  als  Agraphie.  Wir  finden  also  nicht  den  typischen  Fall  des 
hysterischen  Mutismus,  bei  dem  die  Leichtigkeit  des  Schreibens  einen 
so  auffälligen  Gegensatz  zur  Unmöglichkeit  des  Sprechens  bietet.  Aber 
was  soll  man  daraus  schliessen  ?  Doch  nichts  anderes,  als  dass  es  neben 
dem  Typus  auch  abweichende  Fälle  gibt,  die  sich  über  die  Regel  einiger- 
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niassen  hinaussetzen,  dass  die  Beschreibung  (im  dritten  Band  meiner 
Vorlesungen)  des  liysterischen  Mutismus  zu  eingeschränkt  war,  und  dass 
es  Fälle  von  Mutisraus  gibt,  die  im  Gegensatze  zu  unserer  früheren 
Meinung  einen  gewissen  Grad  von  Agraphie  zeigen  können.  Sie  sind 
darum  doch  nichts  anderes  geworden. 


3.  Ein  Mann  von  51  Jahren. 

Nun  aber  genug  über  diese  Frau,  ich  komme  nächstens  noch  einmal 
auf  sie  zu  sprechen.  Wenden  wir  uns  jetzt  zu  unserem  dritten  Fall  von 
Mutismus.  Sie  kennen  ihn,  es  ist  jener  arme  Mann  aus  unserer  letzten 
Vorlesung,  der  soviel  unter  seiner  Frau  gelitten  hat  und  schon  den 
fünften  oder  sechsten  Anfall  von  Mutismus  durchmacht.  Der  Vergleichung 
wegen  stelle  ich  ihn  heute  von  Neuem  vor. 

Es  ist  immer  interessant,  wenn  man  verschiedene  Kranke  von  einer 
Art  so  neben  einander  hinstellen  kann.  Die  Aehnlichkeiten  wie  die  Unter- 
schiede treten  so  am  besten  hervor;  und  man  lernt  immer  etwas  bei 
dieser  Vergleichung.  Der  grosse  Reichthum  an  Material,  der  uns  in 
diesem  Spital  zur  Verfügung  steht  und  der  uns  gestattet,  solche  ver- 
gleichende Studien  häufig  durchzuführen,  würde  es  tür  sich  allein  recht- 
fertigen, dass  hier  eine  Stätte  für  den  klinischen  Unterricht  gegründet 
-worden  ist.  Allein  es  hat  ja  niemand  eine  solche  Rechtfertigung  von 
mir  verlangt.  Bleiben  wir  bei  unserem  Stummen.  Ich  sage  von  ihm, 
dass  er  wie  die  beiden  anderen  ein  Vertreter  des  classischen  Typus  von 
Mutismus  ist;  nur  eine  Besonderheit  ist  dabei,  die  ich  Ihnen  anzugeben 
habe  und  die  mich  nöthigt,  meine  ursprüngliche  Beschreibung  wiederum 
in  einem  Punkte  abzuändern. 

Ich  habe  Ihnen  das  Stottern  erwähnt,  welches  beim  hysterischen 
Mutismus  den  Anfällen  vorhergeht  oder  ihnen  nachfolgt.  Bei  unserem 
Kranken  nun,  der  noch  vor  8  Tagen  vollkommen  stumm  war,  beobachtet 
man  heute  nicht  nur  jenes  Stottern,  sondern  Symptome  von  echter  Apha- 
sie, Amnesie  gewisser  AVorte  und  Theile  von  Worten,  wenn  letztere 
etwas  länger  sind.  Das  erinnert  also  lebhaft  an  das  Verhalten  bei 
organischen  Aphasien,  nur  fehlt  bei  dem  Kranken  durchaus  das  Symptom 
der  Paraphasie,  der  Wortverwechslung,  dass  bei  organischer  Aphasie  in 
Folge  von  Herderkrankung  so  häufig  zu  Stande  kommt. 

Sie  erinnern  sich,  ich  fragte  ihn  das  letzte  Mal  nach  dem  Namen 
seiner  Fraa.  Er  antwortete  Du  .  .  .  Du  .  .  .  und  kam  nicht  weiter ;  als  er 
dann  die  Feder  in  die  Hand  nahm,  schrieb  er  Dutour  nieder.  Die  Silbe 
„toar"  kann  er  isolirt  nicht  aussprechen.  Genau  das  Nämliche  werden 
Sie  heute  wieder  zu  hören  bekommen,  er  hat  es  also  zu  keiner  Besse- 
rung gebracht. 

Charcot  (zum  Kranken) :  Wie  heisst  Ihre  Frau  mit  dem  Vornamen  ? 
Der  Kranke:  Lou  .  .  Lou  .  .  Lou  .  . 

Charcot:  Sie  heisst  Louise,  Das  ist  also  nicht  nur  Stottern,  sondern  wirk- 
liche Aphasie,  Störung  in  der  Ausspraclie  mehrsilbiger  Worte,  wie  ich 
es  Ihnen  zeigen  wollte.  Andererseits  fehlt  Agraphie  hier  wiederum  gänzlich. 

Ans  alledem  folgt,  dass  der  hysterische  Mutismus  in  einzelnen 
Fällen  von  einem  gewissen  Grad  von  Agraphie,  in  anderen  von  einer 
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Störung  in  der  Aussprache  niehrsübiger  Worte  begleitet  sein  kann 
Sollen  wir  nun  etwa  darauf  gefasst  sein,  nächstens  eine  Combination 
von  hysterischem  Mutisnius  mit  Wortblindheit  oder  Worttaubheit  zu 
finden?  Soviel  ich  weiss,  hat  man  das  noch  nicht  gesehen;  aber  wird 
es  einmal  gesehen  werden?  Ich  glaube,  die  Entsclieidung  dieser  Frage 
müssen  wir  späteren  Beobachtungen  überlassen. 


4.  und  5.  Zwei  Kranke  A,  ein  Mann;  B,  eine  Frau. 

Charcot:  (Zum  Mann:)  Erheben  Sie  die  rechte  Hand  und  halten  Sie  sie 
ausgestreckt  mit  gespreizten  Fingern.  —  Sie  sehen  an  dieser  Hand  ein 
rasches,  vibrirendes  Zittern,  und  wenn  ich  ihn  die  linke  Hand  erheben 
heisse,  können  Sie  sich  überzeugen,  dass  dieser  Tremor  nur  die  rechte 
Hand  betrifft. 

Dieses  Zittern  gehört  zur  Gruppe  des  rapiden  Tremors  mit  8  10 

Stössen  in  der  Secunde,  wie  man  ihn  z.  B.  bei  der  progressiven  Para- 
lyse, beim  Alkoholismus,  bei  der  B  a  s  e  d  o  w'schen  Krankheit  sieht.  Der 
Tremor  bei  der  Paralysis  agitans  ist  anders,  er  ergibt  5—6,  höchstens 
7  Stösse  in  der  Secunde ;  der  hysterische  Tremor  steht,  was  die  Anzahl 
der  Oscillationen  betrifft,  in  der  Mitte  zwischen  beiden.  Unser  Kranker 
zeigt  denselben  Tremor  auch  am  rechten  Bein,  das  linke  zittert  gar  nicht. 

Der  Kranke  gibt  ausserdem  an,  dass  er  seine  Zunge  „in  ihrer 
rechten  Hälfte"  zittern  verspürt.  Diese  Angabe  ist  sicherlich  nicht  leicht 
zu  bestätigen;  soviel  sieht  man  aber,  dass  bei  ihm  ein  sehr  deutlicher 
Tremor  der  Lippen  und  der  Zunge  besteht,  der  sich  besonders  dann 
steigert,  wenn  er  zu  sprechen  beginnt.  Ferner  ist  seine  Spraclie  zitterig, 
gehemmt,  und  diejenigen  unter  Ihnen,  die  ein  wenig  Uebung  in  dieser 
Diagnose  haben,  werden  mit  Leichtigkeit  erkennen,  dass  es  sich  hier 
um  die  Art  von  Sprachstörung  handelt,  die  man  bei  progressiver  Para- 
lyse findet. 

Ich  werde  Ihnen  später  zeigen,  dass  bei  diesem  Patienten  mit  dem 
einseitigen  Tremor  wirklich  nichts  anderes  als  progressive  Paralyse  vor- 
liegt. Ich  habe  aber  als  Gegenstück  zu  ihm  eine  Kranke  kommen  lassen, 
die  gleichfalls  zittert  und  wieder  nur  auf  der  rechten  Seite,  an  Arm 
und  Bein. 

(Zur  Kranken :)  Strecken  Sie  die  Arme  aus. 

Sie  sehen  den  Unterschied  zwischen  dem  raschen  Zittern  bei  unserem 
Mann  und  dem  langsamen  bei  dieser  Frau.  Bei  ihr  handelt  es  sich  um 
Paralysis  agitans,  Sie  erkennen  das  sofort  nicht  nur  an  der  relativen 
Langsamkeit  des  Tremors,  sondern  auch  an  der  eigenthümlichen,  ganz 
charakteristischen  Missstaltung  der  Hände. 

Das  wäre  also  die  Diagnose  Sehen  Sie  sich  die  beiden  Krauken 
nach  einander  an.  Die  Frau  zeigt  eine  eigenthümlich  starre  Miene,  kein 
Zug  verändert  sich  in  ihrem  Gesicht,  ihr  Gesichtsausdruck  ist  fast  wie 
gefroren,  er  erinnert  an  Erstaunen,  au  gespannte  Aufmerksamkeit.  Ihr 
ganzer  Körper  ist  unbeweglich,  ihre  Gelenke  wie  mit  einander  verlöthet. 
Nur  ihre  rechte  Hand  und  ihr  rechter  Fuss  zeigen  das  langsame,  rhyth- 
mische Zittern  der  P  ar  k  i  n  s  o  n'schen  Krankheit. 

(Die  Kranke  greift  in  die  Tasche,  um  ihr  Taschentuch  zu  ziehen.) 
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Achten  Sie  einmal  darauf,  wie  langsam  alle  ihre  Bewegungen  sind.  Sie 
sehen  es  z.  B.  jetzt  an  der  Art,  wie  sie  in  ihre  Taache  greift  Sie 
bewegt  sich  ebenso  langsam  wie  sie  spricht,  sie  spricht  aber  ohne  Stolpern. 

Unser  Mann  zeigt  im  Gegensatz  dazu  eine  viel  beweglichere  Miene, 
seine  Gesichtszüge  verändern  sich  allemal  und  geben  seinen  Empfindungen 
\usdruck,  eine  Beimengung  von  Schwachsinn  ist  dabei  unverkennbar. 
Auch  er  zittert  auf  der  rechten  Seite,  aber  sein  Tremor  weicht  durch 
seinen  Ehythmus  wesentlich  von  dem  Tremor  bei  der  Frau  ab. 

Dagegen  nähert  sich  der  Tremor  dieses  Mannes  sehr  dem  Zittern, 
das  mau  bei  Alkoholismus  und  Hysterie  beobachtet.  Ich  will  Sie  nicht 
weiter  auflialten,  ich  sage  es  Ihnen  also  gleich  heraus,  dass  es  ein  Fall 
von  progressiver  Paralyse  ist.  Der  Fall  wird  dadurch  interessant,  dass 
der  Tremor  ganz  wider  die  Regel  auf  eine  Seite  beschränkt  geblieben 
ist,  trotz  der  ziemlich  langen  Krankheitsdauer.  Ferner  ist  an  ihm  be- 
merkenswerth,  dass  Tremor  wie  Sprachstörung  einen  so  hohen  Grad 
erreicht  haben  und  dass  diese  somatischen  Symptome  die  psychischen  so 
bedeutend  überwiegen.  Es  ist  Ihnen  bekannt,  dass  man  gewöhnlich  das 
Gegentheil  beobachtet.  Die  Gedächtnissschwäche  z.  B.  ist  bei  dem  Kranken 
gar  nicht  so  auffällig  und  auch  die  psychische  Verstimmung  merkt  man 
nicht  sofort  heraus.  Dagegen  leidet  der  Patient  an  jenen  Anfällen  von 
partieller  sensitiver  Epilepsie,  die  gewissen  Formen  der  progressiven 
Paralyse  zu  eigen  angehören. 

Er  empfindet  in  dieser  rechten  Hand,  die  Sie  da  zittern  sehen, 
von  Zeit  zu  Zeit  ein  Einschlafen,  das  in  den  Fingerspitzen  beginnt,  längs 
des  Armes  und  der  Schulter  aufsteigt,  zum  Hals  gelangt  und  schliesslich 
die  rechte  Hälfte  von  Zunge  und  Mund  erreicht. 

(Zum  Kranken:)  Haben    Sie  die  Anfälle,  von  denen  ich  spreche, 
oft  gehabt? 

Der  Kranke:  Zu  Anfang,  vor  3  Jahren,  habe  ich  den  Anfall  einmal  in 

der  Woche  gehabt  und  manchmal  sogar  drei  Anfälle  im  Tag  bekommen. 

Jetzt  habe  ich  6  "Wochen  nichts  gespürt. 
Chanot:  Was  verspüren  Sie  dabei?  Schildern  Sie  es  uns  doch. 
Der  Kranke:   Sie  haben  angefangen  ...  im  September  1885.    Ich  will 

Ihnen  auch  sagen,  wovon  sie  gekommen  sind  .  .  . 
Charcot :  Um  Gotteswillen,  keine  Theorien,  erzählen  Sie  uns  blos,  was  sich 

wirklich  ereignet  hat. 
Der  Kranke:  Also  ich  war  im  Dienst  bei  einem  Wäscher.  Ich  habe  eines 

Tages  Servietten  auf  den  Strick  gehängt  und  mit  Holzkloben  befestigt. 

Ich  will  nach  einem  solchen  Kloben  greifen,  da  spüre  ich  plötzlich,  dass 

mir  die  rechte  Hand  einschläft,  ich  kann  nichts  mehr  machen,  die  Finger 

krampfen  sich  zusammen  und  die  Hand  ist  wie  todt. 
Charcot:  Motilitätsstörung  und  Parästhesien  zur  gleichen  Zeit.   Also  eine 

motorisch-sensitive  Epilepsie. 
Der  Kranke:  Also  da  fragt  mich  der  Chef,  der  daneben  steht,  was  mir 

denn  i.st.    Ich  antworte :  Eingeschlafen !  und  wie  ich  das  gesagt  habe, 

wird  mir  die  Zunge  lahm  und  ich  kann  nichts  mehr  reden. 
Charcot:  Haben  Sie  das  Einschlafen  auch  im  Gesicht  und  in  der  Zunge 

verspürt  ? 

Der  Kranke:  Nur  so  wie  ein  Ameisenlaufen  drinnen  im  Mund  und  dann 
ist  es  durch  die  Nase  gegangen. 

18* 


—    276  — 


Charcot:  Was  ist  durch  die  Nase  gegangen? 

Der  Kranke:  Das  Einschlafen.  Ich  konnte  nicht  reden  und  das  Gedächtniss 

ist  mir  für  den  Moment  vergangen.    Der  Chef  hat  zu  mir  gesprochen 

und  ich  habe  ihm  nicht  geantwortet. 
Charcot :  Ich  will  ihn  durch  viele   Fragen  ermüden,  damit  er  Ihnen  seine 

Sprachstörung  deutlicher  zeigt.    (Zum  Kranken :)  Wieviel  solche  Anfälle 

haben  bie  gehabt? 
Der  Kranke:  Die  nächsten  25  Tage  habe  ich  nichts  bekommen.  Ich  habe 
^  weiter  gearbeitet,  aber  das  Zittern  ist  mir  geblieben. 
Charcot:  Wie  oft  haben  Sie  diese  Anfälle  gehabt?  Fünfzehnmal  oder  öfter  ^ 
Der  Kranke:  Ja,  zum  Mindesten.  Ich  habe  dabei  das  Gedächtniss  und  die 

Sprache  verloren,  aber  nie  das  Bewusstsein  oder  den  Verstand,  höchsteas 

auf  einige  Augenblicke. 
Charcot:  Erzählen  Sie  uns  Ihre  Lebensgeschichte.  Was  haben  Sie  alles 

durchgemacht?  Sind  Sie  in  der  Schule  gewesen? 
Der  Kranke  (dessen  Sprachstörung  unterdess  immer  deutlicher  wird)  •  Oh  ja 

in  einer  sehr  berühmten  Schule,  in  der  Schule  von  Prof.  M.,  einem  sehr 
^  gelehrten  Herrn,  da  war  ich  bis  zum  Alter  von  141/2  Jahren. 
Charcot:  Was  für  Beruf  haben  Sie  dann  gewählt? 
Der  Kranke:  Zuerst  war  ich  bei  der  Finanzwache. 
Charcot:  Und  dann? 

Der  Kranke :  Ich  habe  als  Volontär  gedient,  dann  bin  ich  angestellt  worden 
und  bin  11  Monate  dort  geblieben.  Wegen  eines  Augenleides  bin  ich 
weggegangen.  Ich  hatte  sehr  gute  Zeugnisse,  so  habe  ich  eine  Anstellung 
in  einem  Magazin  im  Palais  Royal  bekommen.  Meine  Augen  konnten  aber 
das  Gaslicht  nicht  vertragen,  das  sich  dort  in  den  Scheiben  spiegelte, 
lind  das  Tag  und  Nacht  auf  mich  eingewirkt  hat.  So  musste  ich  diesen 
Posten  aufgeben  und  bin  in  ein  anderes  Haus  eingetreten,  als  Magazinwärter. 

Charcot:  Nun,  und  dann? 

Der  Kranke:  Mit  18  Jahren  bin  ich  zum  12'"!  Jägerbataillon  gekommen. 
Charcot:  Sagen  Sie  mir  also  nach:  Artillerie. 
Der  Kranke  -.  Ar  .  .  .  tili  .  .  .  rrerie. 

Charcot:  Dieses  Wort  ist  oft  ein  Stein  des  Anstosses  für  diese  Kranken. 

(Zum  Kranken:)  Nun  und  weiter? 
Der  Kranke:  Dann  bin  ich  in  die  Kaserne  von  A.  gekommen.  Man  hat 

mich  gleich  zum  Schreiber  genommen.  Täglich  kamen  30—40  Freiwillige, 

die  mussten  alle  eingeschrieben  werden. 
Charcot:  Sind  Sie  nicht  auch  Musiker  gewesen? 

Der  Kranke:  Als  ich  aus  der  Schule  kam,  hatte  ich  einen  schönen  Tenor, 
ich  konnte  das  hohe  C  singen.  Ich  hab'  auch  im  Chor  und  dann  in  der 
Kirche  gesungen. 

Charcot:  Haben  Sie  ein  Instrument  gespielt? 

Der  Kranke:  Die  Violine.   Ich  habe  dem  Concert  Pasdeloup  und  dann 

Colonne  augehört.  Ich  habe  auch  im  „Faust"  mitgewirkt. 
Charcot:  Ich  danke  Ihnen,  mein  Lieber.  Gehen  Sie. 

Ich  habe  den  Kranken  so  lange  vor  Ihnen  reden  lassen,  damit  Sie 
sich  selbst  ein  Urtheil  über  seinen  Geisteszustand  bilden  können.  Sie 
werden  wohl  den  Eindruck  gewonnen  haben,   dass  seine  Antworten,  die 
ziemlich  prahlerisch  und  kindisch  sind,  meiner  Diagnose  nicht  widersprechen. 
Das  Interessante  des  Falles  liegt  in  dem  einen  Umstände,  dass 
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die  somatischen  Erscheinungen  an  den  Extremitäten  nur  halbseitig  aus- 
-eprä-t  sind  so  dass  man  uiinehmen  muss,  die  eine  Hemisphäre  sei  weit 
mein- ""-escliädigt  als  die  ai.dere.  Vielleicht  darf  man  auch  die  Gering- 
fügigkeit der  psychischen  Symptome  und  die  relative  Erhaltung  des 
Gedächtnisses  damit  in  Zusammenhang  bringen. 


XVIII. 

Poliklinik  vom  i.  Mai  1888. 


Inhalt-  1.  Die  künstliche  Erzeugung  von  Lähmungen  im 
Zustande  der  Hypnose  und  das  Heilungsverfahren  zur 
Forlschaffung  dieser  experimentell  erzeugten  Lähmungen 
im  Zustande  des  grossen  Hypnotismus  (erster  Kranker, 
Hysteroepileptiker).  —  2.  Psychische  Behandlung  einer 
hysterischen  Hemiplegie  (bei  einem  Fall  von  männlicher 
Hysterie  mit  Hemiplegie  [zweiter  Kranker]),  sowie  eines 
zweiten  Falles  von  hystero -traumatischer  Lähmung, 
gleichfalls  bei  einem  Manne  (dritter  Kranker).  —  3.  Plötz- 
liche Heilung  eines  hysterischen  Mutismus  bei  einem 
Manne  nach  einem  Krampfanfall  (vierter  Kranker).  — 
4.  Ein  Fall  von  rhythmischer  Chorea  des  linken  Armes 
und  hysterische  Stigmata  bei  einem  jungen  Mädchen  von 
19  Jahren  (fünfte  Kranke).  -  5.  Zwangsvorstellungen, 
Furcht  vor  Nadeln  und  Glasscherben  etc.  bei  einem 
Mädchen  von  13  Jahren  (sechste  Kranke). 


1.  Eine  Kranke  von  der  Klinik. 

Charcot:  Die  Kranke,  die  Sie  da  selien,  befindet  sich  in  einem  Ausnahms- 
znstand.  Sie  ist  mit  grosser  Hysterie  behaftet,  ist  sehr  gut  hypnotisirbar,  — 
ich  habe  sie  eben  vorhin  auf  die  Ihnen  bekannte  Weise  somnambul  ge- 
macht, —  und  die  berühmten,  vielbestrittenen  drei  Stadien  des  grossen 
Hypnotismus  sind  bei  ihr  vollkommen  scharf  getrennt  und  jedes  für  sicli 
vortrefflich  ausgebildpt. 

Die  Absicht,  in  der  ich  Ihnen  diese  Kranke  vorstelle,  geht  dahin, 
Ihnen  klar  zu  machen,  von  welchen  Grundsätzen  ein  therapeutisches 
Verfahren  ausgeht,  das  wir  jetzt  bei  dem  Mann  mit  hysterischer  Hemi- 
plegie anwenden,  den  Sie  aus  der  Vorlesung  vom  17.  April  kennen. 

Als  ich  Ihnen  diesen  Mann  vorstellte,  dessen  Lähmung  an  Intensität 
schon  nicht  leicht  übertroffen  werden  kann,  äusserte  ich,  die  Heilung 
werde  nach  meiner  Meinung  nicht  lange  auf  sich  warten  lassen,  denn 
die  Lähmung  sei,  obzwar  sehr  hochgradig,  doch  von  kurzem  Bestände. 
Ich  hoffe,  petzte  ich  hinzu,  ich  weide  bald  in  der  Lage  sein,  Ihnen  die 
ersten  Erfolge  eines  Heilverfaliiens  vorzustellen,  welches  wir  bei  dem 
Patienten  einzuschlagen  beabsichtigen,  und  werde  Ihnen  dann  auch  init- 
I heilen,  worin  dieses  besteht.  Nun,  meine  Erwartungen  sind  eingetroffen, 
ich  kann  Ihnen  den  Mann  gegenwärtig  in  voller  Wiederherstellung  zeigen. 
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Unsere  Behandlung,  die  wir  bei  ihm  in  Anwendung  gebracht  liaben 
ist  nichts  weiter  als  die  Nachbildung  des  Verfahrens,  dessen  wir  uns 
bedienen,  wenn  wir  Patienten  in  Somnambulismus  versetzt,  an  ilmen  zu 
Zwecken  wissenschaftlicher  Forschung  Lähmungen  erzeugt  haben  was 
durch  Vermittlung  der  Suggestion  geschielit,  und  wenn  wir  dann  daran 
gehen,  sie  von  diesen  Lähmungen  wieder  zu  befreien. 

Wir  bedienen  uns,  wie  gesagt,  desselben  Verfahrens  zur  Heilung 
spontaner,  hysterischer  liähmungen  und  haben  daran  nur  einige  kleine 
Abänderungen  anzubringen.  Sie  liaben  erfahren,  dass  man  die  künstlich 
erzeugten  Lähmungen  bei  den  Somnambulen  durcli  eine  psychische  Ein- 
wirkung heilt.  Nun  ganz  dasselbe  geschieht  bei  den  genuinen  hysteri- 
schen Lähmungen. 

Ich  will  Ihnen  nur  mit  ein  paar  Worten  ins  Gedäclitniss  zurück- 
rufen, dass  unser  Patient,  ein  Mechanikergehilfe,  im  Zustande  der 
Trunkenlieit  auf  dem  Grunde  eines  Brunnens  eingeschlafen  war,  wohin 
er  sich  begeben  hatte,  um  eine  Pumpe  zu  richten.  Er  blieb  dort  vier 
Stunden  lang  in  bleischwerem  Schlaf  liegen,  und  zwar  lag  er  blos  auf 
der  linken  Seite,  wie  daraus  hervorgeht,  dass  nur  die  linke  Hälfte  seiner 
Kleidung  mit  Schlamm  beschmutzt  gefunden  wurde. 

Als  man  ihn  aus  dem  Brunnen  herausbeförderte,  war  die  links- 
seitige Lähmung  bereits  voll  entwickelt,  und  es  lag  uns  nahe  anzunehmen, 
dass  der  Druck  der  Körperlast  auf  die  linksseitigen  Extremitäten  während 
eines-  Schlafzustandes,  den  man  vielleicht  in  gewisser  Hinsicht  dem  som- 
nambulen Schlaf  an  die  Seite  stellen  darf,  dass  dieses  Moment,  sage  ich, 
für  die  Entstehung  der  Lähmung  verantwortlich  zu  machen  ist.  Diese 
Lähmung  würde  auf  solche  Weise  unter  das  Schema  für  die  Entstehung 
der  hystero-traumatischen  Lähmungen  fallen. 

Die  Therapie,  die  wir  bei  den  hystero-traumatischen  Lähmungen 
anwenden,  gründet  sich  nun  auf  die  Analogie  derselben  mit  den  durch 
Suggestion  im  Somnambulismus  erzeugten  Lähmungen ;  nur  muss 
hier  für  den  Erfolg  des  Verfahrens  noch  ein  Umstand  in  Betracht  ge- 
zogen werden,  dessen  Bedeutung  ich  besonders  hervorheben  möchte.  Es 
ist  nothwendig,  dass  die  Lähmung  nicht  bereits  zu  lange  Zeit  bestehe. 

Die  Erfahrung  hat  es  uns  oft  gelehrt,  dass  es  nicht  schwer  ist, 
eine  Lähmung  im  statu  nascendi,  sozusagen,  rasch  zu  heilen.  Viel 
schwieriger  wird  es,  wenn  diese  Lälimung  veraltet  ist.  Ich  kann  also 
nur  wiederum  sagen,  was  ich  aus  Anlass  der  hysterischen  Contracturen 
geäussert  habe :  Lassen  Sie  diese  Contracturen  nicht  einwurzeln,  unter- 
drücken Sie  sie,  so  früh  Sie  nur  können ;  wenn  Sie  zuwarten,  wenn  Sie 
Zeit  versäumen,  wird  es  vielleicht  zu  spät.  Heute  mag  es  noch  sehr 
leicht  gehen;  morgen,  übermorgen  geht  es  vielleiclit  schon  schwerer,  in 
3  Monaten  kann  es  eine  harte  Aufgabe  geworden  sein,  die  Contractur 
zu  heilen,  wenn  e.-i  überhaupt  noch  möglich  ist.  Nun,  was  für  die  Con- 
tracturen gilt,  gilt  ebenso  für  die  spontanen  Lähmungen. 

Wenden  wir  uns  jetzt  wieder  zur  Patientin,  die  ich  hieher  habe 
kommen  lassen.  Diese  Hysterica,  sage  ich,  befindet  sich  im  Zustande  des 
Somnambulismus;  Sie  erkennen  das  an  gewissen  Eigenthümlichkeiten,  auf 
die  ich  aufmerksam  gemacht  habe,  und  deren  Bedeutung  ich  jedesmal 
wieder  betone,  wenn  es  sich  um  Schutz  vor  dem  Verdacht  der  Simula- 
tion handelt.    Die  eine  dieser  Eigenthümlichkeiten  ist  die  sogenannte 
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somnambulische  Contractur,  die  man  erhält,  wenn  man  auf  eine  Extre- 
mitst  der  Patientin  leicht  bläst  oder  mit  der  Hand  in  einiger  Ent- 
fernung über  dieselbe  hinfährt.  Ein  starker  Druck  auf  die  Muskeln  oder 
Nervenstämme  erzeugt  dagegen  keine  Contractur,  im  Gegensatz  zu  dem 
Verhalten  in  der  Periode  der  Lethargie,  in  welcher  neuro-musculäre 
Uebererregbarkeit  besteht.  Wenn  die  Patientin  so  vorbereitet  ist,  handelt 
es  sich  jetzt  darum,  bei  ihr  eine  Lähmung  zu  erzeugen,  die  klinisch  und 
pathologisch  mit  der  bei  unserem  Manne  beobachteten  identisch  ist.  Ver- 
gessen Sie  nicht,  dass  unsere  Patientin  eine  grosse  Hysterie  mit  rechts- 
seitiger Hemianästhesie  hat.  Wir  werden  uns  also  an  ihre  linke  Seite 
wenden  wenn  wir  eine  Lähmung  erzeugen  wollen,  denn  mit  dieser  mo- 
torischen Lähmung  werden  sich  sehr  auffällige  Sensibilitätsstörungen 
herausbilden,  die  uns  natürlich  entgehen  würden,  wenn  wir  an  der  un- 
empfindlichen Seite  operiren. 

Ehe  ich  die  Lähmung  hervorrufe,  zeige  ich  Ihnen,  dass  jetzt  noch 
der  Arm  der  Kranken  voUständig  frei  beweglich  ist.  Sie  kann  alles  mit 

ihm  raachen;  c-    j-  rr- 

(Zur  Kranken :)  Heben  Sie  die  Arme  hoch,  legen  Sie  die  Hände 

auf  den  Kopf.  t  •  i  +• 

(Die  Somnambule  vollzieht  diese  Bewegungen  mit  derselben  Leichtig- 
keit wie  im  wachen  Zustande.  Jetzt  versetzt  ihr  Charcot  mit  der 
-eballten  Faust  einen  massig  heftigen  Schlag  auf  die  linke  Schulter. 
Der  Arm  fällt  sofort  schlaff  und  wie  leblos  herab  und  zeigt  sich  fiir  die 
Willkür  absolut  gelähmt.  Gleichzeitig  lässt  sich  an  diesem  eben  noch  em- 
pfindlichen Arm  die  völlige  Aufhebung  der  oberflächlichen  und  tiefen 
Sensibilität  und  der  völlige  Verlust  der  Lagevorstellungen  nachweisen.) 

(Charcot  macht  die  Hemiplegie  vollständig,  indem  er  auch  dem 
Unken  Bein  einen  Schlag  versetzt;  auch  diese  Extremität  geräth  sofort 
in  schlaffe  Lähmung  und  die  Sensibilität  derselben  ist  in  allen  ihren 
Arten  aufgehoben  Charcot  befiehlt  dann  der  Somnambulen  aufzustehen 
und  herumzugehen,  und  man  sieht  sofort,  dass  sie  das  Bein  genau  in  der 
Art  nachzieh},  wie  es  in  der  Beschreibung  von  Todd  angegeben  ist.) 
Charcot:  Ich  will  mich  jetzt  nicht  bei  der  Theorie  der  Entstehung  dieser 
Lähmungen  aufhalten,  ich  verweise  Sie  hiefür  auf  den  dritten  Band 
meiner  Vorlesungen.  Ich  will  Sie  nur  daran  erinnern,  dass  die  Patientin 
sich  in  einem  Zustand  —  im  Somnambulismus  des  grossen  Hypnotismus 

  befindet,  welcher  einen  besonders  günstigen  Boden  für  die  Aufnahme 

von  Suggestionen  abgibt.  Der  Hergang  dessen,  was  Sie  gesehen  haben, 
ist  nach  meiner  Auffassung  der  folgende :  Ich  habe  einen  leichten  Schlag 
gegen  ihre  Schulter  geführt.  Dieses  leichte  Trauma,  dieser  locale  Shok, 
reicht  bei  einer  nervösen,  besonders  prädisponirten  Pt-rson  ans,  um  eine 
Empfindung  von  Schwere,  Einschlafen  und  eine  Andeutung  von  Lähmung 
zu  erzeugen,  die  sich  auf  die  ganze  Extremität  bezieht.  Nun  kommt  die 
Autosuggestion  hinzu  und  macht  aus  diesem  Rudiment  von  Lähmung 
eine  wirkliche  Paralyse.  Also  das  ist  ein  Vorgang,  den  wir  an  den  Ort 
alles  psychischen  Geschehens,  mit  anderen  Worten  in  die  Hirnrinde  ver- 
legen müssen.  Die  Vorstellung  einer  Bewegung  ist  bereits  diese  Be- 
wegung in  ihrem  Beginnen,  die  Vorstellung  der  Bewegungsaufliebung 
braucht  nur  stark  genug  zu  sein,  um  sich  als  ausgebildete  Lähmung  zu 
verwirklichen.   Eine  Lähmung,  die  so  zu  Stande  kommt,  kann  man  als 
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von  Ein- 


iTni^'T^^^r''^'        psyclusche,  als  Lähmung  i„  Folge 

von  den  Geisteskranklieiten  wissen.  ^  ^''^""^ 

Das  wäre  also  in  kürzester  Fassung  der  Mechanismus  d^r  Pnt 

%  ::5rr  S''r?  ^f!r"^-^----«b^ientsTa:d7des" 

Ss  seTr  IbhXn  T       ^"^^^^""^        gewissermassen  das  Erjebniss 

rufen  haben   n!d  1  '^'^  Hypnotisirten  hervorge- 

luien  Haben,  und  der  sich  dann  objectivirt  hat 

Auf  denselben  Mechanismus  beziehen  wir  nun  auch  die  hvstero 
raumatischen  Lähmungen,  denen  wir  in  der  Praxis  so  räufig  bege^^^^^^^^ 
durch  denselben  Mechanismus  können  wir  uns  die  Lähmung  eA  äfen  d'e 

m^lZT'^'^T'-T"'  ^'^"^  J«»^^  Empfindungen  Jon 

Einschlalen   Schwäche  und  beginnender  Lähmung  erzeugt  haben   die  be^ 

ZZ  Get7'"r^  sLnambulismus  v^gleich 

werden  ^  'S*^'  f''  '''^^        Ausgangspunkt  einer  Autosuggestion 

Vierden  können.  Die  Vorstellung  einer  motorischen  Lähmung  hat  sich 
dann  bei  ihm  zur  höchsten  Lebhaftigkeit  gesteigert  und  endlich  objecti- 
virt Ich  will  mich  bei  dieser  Theorie  der  hystero-traumatischen  Lähmungen 
nicht  langer  auflialten ;  ich  darf  annehmen,  dass  sie  Ihnen  Alien  bekannt 
ist,  und  dass  Sie  einsehen,  wie  sehr  sie  den  Namen  rechtfertigt,  dessen 
ich  mich  für  gewöhnlich  bediene,  indem  ich  solche  Zustände  als  „psy- 
chische Lähmungen  in  Folge  von  Autosuggestion"  bezeichne. 

Es  handelt  sich  aber  auch  noch  um  die  Therapie.  Nun,  Sie  werden 
sehen,  was  wir  geschaffen  haben,  das  können  wir  auch  wieder  zerstören 
J^itte,  achten  Sie  jetzt  sorgfältig  auf  alle  kleinen  Vorfälle  während  des 
üeilungs Vorganges,  Sie  werden  manches  Lehrreiche  sehen. 

(Zur  Kranken:)  Bewegen  Sie  jetzt  Ihre  linke  Hand,  Ihre  Finger  • 
bie  können  es  wieder,  Sie  sind  nicht  mehr  gelähmt. 
Bie  Somnambule:  Das  ist  leicht  gesagt. 
CJiarcot:  Rasch,  rasch,  lassen  Sie  uns  nicht  warten. 
Die  Somnamhule:  Nun  ja,  ich  will  ja. 

Charcnt  (zu  den  Zuhörern :)  Achten  Sie  darauf,  wie  sie  zuerst  ihre  rechte, 
nicht  gelähmte  Hand  anschaut,  mit  der  sie  auch  die  verlangten  Be- 
wegungen ausführt,  und  wie  sie  dann  auf  die  gelähmte  Hand  blickt,  die 
sich  bis  jetzt  noch  nicht  gerührt  hat.  (Zur  Kranken:)  Nun,  warum  be- 
wegen Sie  die  Finger  nicht? 

Die  Somnambule:  Ich  kann  es  ja  nicht,  ich  weiss  ja  nicht  mehr,  wie  man 
es  macht. 

Charcof.  (zu  den  Zuhörern)  :  Diese  Antwort  ist  interessant ;  sehen  Sie,  während 
die  Kranke  ihre  rechte  Hand  bewegt,  behält  sie  dieselbe  immer  im  Auge, 
gleichsam  als  ob  sie  aus  diesem  Anl^lick  lernen  wollte,  wie  man  es  macht,  um 
die  linke  Hand  zu  rühren.  Dieses  Benehmen  ist  wirklich  sehr  instructiv. 

Die  bomnambule  (nachdem  sie  sich  einige  Momente  lang  vergebens  bemüht 
hat) :  Endlich  geht  es  wieder. 
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Vharcot:  In  der  That  sehen  Sie,  dass  sich  die  willkürliche  Bewegung  in 
dem  Daumen  der  gelähmten  Hand  wieder  eingestellt  hat.  Natürlich  ist 
nur  der  Anfang  so  schwer,  von  jetzt  ab  wird  es  rasch  gehen,  es  handelt 
sich  nur  darum,  die  Kranke  zu  eimuthigen,  oder,  richtiger  gesagt,  sie 
energisch  anzutreiben.  (Zur  Kranken  :)  So,  rasch,  bewegen  Sie  die  anderen 
Finger,  das  Handgelenk,  den  ganzen  Arm  ;  legen  Sie  die  Hand  auf  den 
Kopf,  drücken  Sie  mir  die  Hand.   So  ist's  recht. 

(Zu  den  Zuhörern:)  Sie  sehen,  dass  die  Lähmung  wieder  ver- 
schwunden ist,  und  ich  kann  Ihnen  nebenher  zeigen,  dass  auch  die  Sen- 
sibilität in  ihren  verschiedenen  Arten  Stück  für  Stück  wiedergekommen 
ist,  gleichzeitig  mit  dem  Wiedererscheinen  der  Beweglichkeit. 

Damit  wäre  sie  von  ihrer  Lähmung  befreit.  Wie  ist  das  zuge- 
gangen ?  Wir  haben  uns  bemüht,  bei  ihr  durch  Suggestion  die  Erinnerung 
an  die  Bewegungsvorstellungen  des  linken  Armes  zu  wecken,  welche 
Vorstellungen  in  Folge  der  früheren  Suggestion,  die  der  Shock  ausgeübt 
hat,  für  eine  Zeit  unzugänglich  geworden  waren.  Sie  haben  auch  mitan- 
geselien,  auf  welche  Weise  die  Kranke  selbst  zur  Erreichung  dieses 
Zieles  mitgearbeitet  hat.  Unter  dem  Einfluss  unserer  Aufforderungen  hat 
sie  sich  gleichsam  instinctiv  bemüht,  die  visuellen  und  motorischen 
Erinnerungsbilder  zu  wecken,  deren  es  zur  Bewegung  des  gelähmten 
Armes  bedurfte,  und  hat  sich  zu  diesem  Zwecke  der  Bewegungsvorstel- 
Inngen  von  der  nicht  gelähmten  Seite  bedient.  Wir  dürfen  also  sagen, 
wir  haben  psychisch  auf  das  Individuum  gewirkt,  um  es  zu  lähmen,  und 
wir  haben  wiederum  eine  psychische  Einwirkung  benützt,  um  es  zu  de- 
paralysiren,  wenn  Sie  mir  diesen  Ausdruck  gestatten  wollen. 

Ich  will  jetzt  die  Lähmung  am  Beine  ebenso  wegschaffen,  wie  ich 
es  am  Arme  gethan  habe,  und  auch  hier  fällt  die  Wiederkehr  der  Sen- 
sibilität jedes  Mal  mit  der  der  Motilität  zusammen. 

Sie  können  bei  dieser  Gelegenheit  wieder  sehen,  wie  die  Kranke 
auf  meine  wiederholte  Aufforderung,  die  Zehen  und  den  Fuss  zu  bewegen, 
zunächst  den  nicht  gelähmten  Fuss  bewegt  und  diesen  dann  aufmerksam 
betrachtet,  gleichsam  als  ob  sie  auf  diese  Weise  lernen  könnte,  wie  sie 
den  gelähmten  Fuss  bewegen  kann. 

Sie  sehen  andererseits,  mit  welcher  Leichtigkeit  man  eine  solche 
Somnambule  von  ihrer  künstlich  erzeugten  Lähmnug  befreien  kann.  Nun 
dürfen  Sie  nicht  erwarten,  dass  man  bei  den  spontanen  hysterischen 
Lähmungen,  die  man  in  der  Klinik  findet,  ebenso  rasche  und  sichere 
Resultate  erzielen  wird.  Wir  haben  es  auch  bei  den  künstlichen  Lähmungen 
wiederholt  erlebt,  dass  uns  das  Deparalysiren  Schwierigkeiten  bereitet 
hat,  wenn  wir  unsere  Einmengung  zu  lange  aufgeschoben  hatten.  Diese 
Erfahrung  hat  sich  uns  so  unzweifelhaft  aufgedrängt,  dass  ich  es  seither 
immer  vermeide,  eine  von  mir  geschaffene  Lähmung  länger  als  einige 
Stunden  bestehen  zu  lassen,  weil  ich  fürchte,  die  Sache  dann  nicht  mehr 
in  der  Hand  zu  haben. 

(Die  Somnambule  wird  aufgeweckt  und  verabschiedet.  An  ihrer 
Stelle  kommt  der  Patient,  von  dem  Charcot  gesprochen  hat,  der 
Mechanikergeliilfe.) 

Charcot :  Das  ist  also  der  Mann,  den  Sie  vor  1 4  Tagen  gesehen  haben ; 
er  war  am  linken  Arm  und  zum  grössten  Theil  auch  am  linken  Bein 
gelähmt;   er  schleppt  noch  jetzt  das  Bein  genau  so  nach,  wie  es  der 
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Beschreibung  von  Todd  entspricht,  geht  aber  mit  Hilfe  von  zwei  Krücken 
Schon  aus  dem  Umstand,  dass  er  mit  Krücken  gehen  kann,  werden  Sie 
entnommen  haben,  dass  sein  Arm  niclit  mehr  so  vollständig  gelähmt  ist 
^vle  vor  14  Tagen.  AVenn  sich  der  Kranke  gesetzt  hat,  werde  ich  Ihnen 
zeigen  können,  um  wie  viel  weiter  wir  mit  ihm  gekommen  sind 

Sie  sehen,  er  kann  Finger,  Handgelenk  und  Ellbogen  wieder  be- 
wegen, ja,   er  kann  die  Hand  auf  den  Kopf  legen,  wie  in  gesunden 
lagen.   Nur  die  dynamometrische  Kraft  lässt  noch  viel  zu  wünschen 
ubng.  Am  Bein  haben  wir  wenigstens  die  Wiederkehr  leichter  willkür- 
licher Zehenbewegungen  erzielt;  wenn  wir  aber  so  mit  unseren  Fort- 
schritten   in  der  Motilität  zufrieden  sein  dürfen,  so  gilt  das  nicht  auch 
von  der  Sensibilität,  und  dieses  Verhalten  bildet  einen  Gegensatz  zu  dem 
was  Sie  bei  unserer  Somnambulen  gesehen  haben.   Sie  erinnern  sich  bei 
ihr  verschwand  die  Anästhesie  in  jedem  Abschnitt  der  Extremität,  sobald 
sich  dort  die  Beweglichkeit  wieder  eingestellt  hatte.   Bei  dem  Manne 
bestehen  aber  oberflächliche  und  tiefe  Anästhesie  noch  fort.  Immerhin 
kann  ich  Ihnen  mittheilen,   dass  sich  an  diesem  Arm  bereits  einige 
empfindliche  Stellen,  Inseln  von  Sensibilität  eingefunden  haben,  die  vor- 
zugsweise die  Nähe  der  Gelenke  einnehmen.   Man  sieht  dies  z.  B.  am 
Handgelenk,  um  welches  eine  empfindliche  Zone  wie  ein  Armband  herum- 
geht; auch  am  Bein  findet  sich  eine  solche  empfindliche  Stelle  an  der 
Fasssohle,  im  Niveau  der  Metatarso-phalangeal-Gelenke,  deren  Beweg- 
lichkeit, wie  Sie  wissen,  theil weise  wieder  hergestellt  ist.  Diese  Rück- 
ständigkeit der  Anästhesien,  auch  nachdem  die  Motilität  bereits  gebessert 
ist,  darf  nicht  etwa  als  eine  Eigenthümlichkeit  des  vorliegenden  Falles 
aufgefasst  werden.   Ich  kann  Ihnen  sagen,   dass  ich  sie  in  wechselndem 
Grade  bei  den  meisten  hystero-traumatischen  Lähmungen  beobachtet  habe, 
die  mir  in  den  letzten  Jahren  untergekommen  sind.   Wir  haben  auch 
bei  unserem  Kranken   trotz  aller  Besserungen  noch  keinen  Grund  zum 
Frohlocken.    Er  hat  noch  seine  Stigmata,  einen  Rest  von  seiner  Hemi- 
anästhesie;    die   doppelseitige   Gesichtsfeldeinschränkung  ist  noch  ganz 
unverändert,  und  solange  dem  so  ist,  bleibt  die  Lage  eine  zweifelhafte, 
und  man  muss  darauf  gefasst  sein,  dass  die  Symptome,  welche  man  für 
überwunden  oder  nahezu  überwunden  hält,  eines  schönen  Tages  unter 
dem  Einflüsse  einer  geeigneten  Ursache  wieder  auftreten.   Wir  wollen 
uns  aber  keine  unnöthigen  Sorgen  raachen  und  werden  jedenfalls  Alles 
in  Anwendung  bringen,  was  zu  einer  definitiven  Heilung  beitragen  kann. 

Ich  habe  Ihnen  noch  mitzutheilen,  auf  welche  Weise  wir  die  Fort- 
schritte erzielt  haben,  die  Sie  an  dem  Kranken  jetzt  sehen.  Das  Ver- 
fahren, um  das  es  sich  dabei  handelt,  habe  ich  bereits  in  dem  dritten 
Band  meiner  Vorlesungen  auseinandergesetzt,  aus  Aulass  der  Kranken- 
geschichte jenes  Kutschers  Fr  .  .,  der  eine  hystero  -  traumatische 
Lähmung  eines  Arms  durch  einen  Sturz  auf  die  Schulter  bekommen  hatte. 

Ich  verweise  Sie  daher  auf  die  ausführliche  Darstellung  an  jenem 
Orte  und  will  Sie  heute  nur  daran  erinnern,  dass  man  bei  der  Behand- 
lung einer  hystero  traumatischen  Lähmung  verschiedene  Mittel  mit 
einander  combiniren  muss.  Die  Kranken  sind  im  Allgemeinen  mehr  oder 
weniger  neurasthenisch  und  anämisch,  sie  essen  nicht  ordentlich,  sie  sind 
mit  anderen  Worten  zur  Zeit,  da  sich  die  hysterischen  Symptome  bei 
ihnen  entwickeln,  in.  ihrem  Allgemeinbefinden  geschwächt  und  herunter- 
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.ekommeu.  Audere  sind  Alkoholiker  u.  s.  w. ;  dies  sind  aber  nicht  die  Ind - 
Ltionen    auf  die  ich  eingehen  wollte,  die  verstehen  sich  ja  von  selbst 
0  ragen.    Ich  will  vielmehr  bei  jenen  Methoden  verweilen    die  eine 
engeie  Beziehung  zu  solchen  hysterischen  Symptomen  zeigen,  deren  psy- 
chische Natur  und  Herkunft  uns  unzweifelhaft  erscheint, 
chische^at«^^^^^  uns  zunächst  die  Aufgabe  gestellt,  den  Kranken  durch 
Su-gestion  im  Wachen  zu  beeinflussen.  Er  ist  mit  der  Idee  hergekommen 
d":«  er  an  einer  unheilbaren  Krankheit  leidet;  ein  Arzt,  an  den  ersieh 
'ewendet  hatte,  hatte  ihm  gesagt:   „Ihr  Fall  ist  unheilbar,  schauen  Si 
lass  man  Sie  in  Bicetre  autnimmt".  Das  klang  "-^^^         f  ^^^^J' 
der  arme  Mann   zu  uns  kam',  war  er  in  einer  verdüsterten  und  ver 
zweifelten  Stimmung  und  unausgesetzt  mit  dem  Gedanken  beschäftigt 
ob  er  sich  denn  wirklich  mit  seiner  für  unheilbar  erklärten  Lahmung 
resigniren  müsse.   Wir  haben  ihm  dagegen  mit  all  der  Autorität,  die 
ans  einer  sicheren  Ueberzeugung,  aus  einer  sorgfältig  begründeten  Diagnose 
erfliessen  kann,  versichert,  dass  seine  Heilung  uns  ganz  unzweifelhaft 
scheint,  und  dass  wir  hoffen,  sie  werde  nicht  zu  lange  auf  sich  warten 
lassen,  wenn  er  selbst  dazu  beitragen  wolle. 

Glauben  Sie  mir,  wenn  man  so  die  sichere  Ueberzeugung  hat,  das 
Eichtige  getroffen  zu  haben,  und  wenn  man  einem  Kranken  mit  dem 
Tone  der  vollkommenen  Aufrichtigkeit  sagen  kann:  „Sie  werden  gesund 
werden",  so  ist  das  schon  keine  Kleinigkeit,  es  ist  bereits  der  erste 
Schritt  zur  Genesung.   Sie  wissen  ja,  dass  bei  den  psychischen  Lähmungen 
oft  das  Wort  allein,  ohne  weitere  Unterstützung  hinreicht,  um  den  ge- 
wünschten Heilerfolg  mit  einem  Schlage  herbeizuführen.  Es  ist  ganz  gut 
möglich,  ja  es  ist  wiederholt  vorgekommen,  dass  ein  Wunderthäter  einem 
Kranken  sagt :  Steh'  auf  und  gehe  -  und  dass  der  Kranke,  der  bis  dahm 
an  den  Beinen  vollkommen  gelähmt  war,  wirklich  aufsteht  und  von  da 
an  geht.  Die  Wunderheilungen  des  berühmten  Zuaven  Jacob  waren 
von  der  Art.  Nun  können  Sie  mich  fragen,,  warum  ich  nicht  den  Wunder- 
mann machen  will,  da  es  sich  doch  nm  das  Wohl  des  Kranken  handelt. 
Ich  bin  auch  nicht  so  absolut  dagegen,  meine  Herren,  und  in  gewissen 
Fällen,  wo  man  sich  in  der  Diagnose  besonders  sicher  fühlt,  mag  man 
es  immerhin  riskiren.  Aber  seien  Sie  vorsichtig,  meine  Herren,  wenn  es 
sich  um  so  etwas  handelt,  sehr  vorsichtig.   Vergessen  Sie  nicht  daran, 
dass  es  in  der  ärztlichen  Praxis  Eücksichten  des  Tactes  und  der  Schick- 
lichkeit, ich  möchte  sagen,  der  ärztlichen  Würde,  gibt,  über  die  man 
sich  niemals  hinwegsetzen  darf.   Vergessen  Sie  nicht  daran,   dass  man 
sich   durch   nichts   mehr  lächerlich  machen  kann,   als  wenn  man  mit 
grossem  Spectakel  eine  Heilung  ankündigt,  die  dann  vielleicht  nicht  ein- 
trifft, denn  die  Suggestion  ist  ein  Mittel,  mit  dem  man  schwer  umgehen 
kann,  und  dessen  Dosirung,  wenn  ich  so  sagen  darf,  man  nicht  ganz  in 
der  Hand  hat.   Die  Engländer,  die  gewiss  praktische  Leute  sind,  haben 
in  ihrer  Sprache  die  Warnung:  Do  not  prophesy,  unless  you  be  sure 
(Man  soll  nie  etwas  prophezeien,  ausser  man  weiss  es  ganz  gewiss).  Ich 
möchte  mich  diesem  Satze  anschliessen  und  auch  Ihnen  die  Anerkennung 
desselben  empfehlen    .Ja,   wenn  Sie  bei  einem  unzweifelhaften  Fall  von 
psychischer  Lähmung  dem  Kranken  in  vollster  Zuversicht  einmal  sagen  : 
Stehen  Sie  auf  und  gehen  Sie,  und  er  es  wirklich  thut,  dann  dürfen  Sie 
das  Wunder,  das  Sie  gethan  haben,  allerdings  sich  und  Ihrer  Diagnose 
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einfach  gestrichelten  Stellen  entsprechen  den  anästhetischen,  die  doppelt 
strichelten  den  empfindlich  gewordenen  Zonen. 


Die  einfach  gestrichelten  Stellen  entsprechen  den  anästhetischen,  die  doppelt  ge- 
strichelten den  empfindlich  gewordenen  Zonen 
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zuschreiben.  Aber  ich  rathe  Ihnen,  wagen  Sie  sich  niclit  zu  weit  vor 
und  denken  Sie  von  Anfang  an  daran,  wie  Sie  sich  für  den  möglichen 
Fall  des  Misserfolges  einen  Rückzug  „in  guter  Ordnung"  sichern  können,  i) 

Häufiger,  vielleicht  in  den  meisten  Fällen  wird  es  vortheilhafter 
sein,  ein  langsames,  systematisches  Heilverfaliren  einzuschlagen,  dessen 
Tragweite  sich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  berechnen  lässt. 

Wir  haben  also  nach  den  ersten  Versicherungen,  die  dem  Kranken 
das  Zutrauen  in  seine  Genesung  wiedergegeben  haben,  folgenden  Weg 
der  weiteren  Behandlung  eingeschlagen. 

Sie  werden  sogleich  merken,  dass  uns  dabei  die  Erfahrungen  ge- 
leitet haben,  die  wir  beim  Deparalysiren  an  somnambulen  Kranken 
machen  konnten. 

Es  handelte  sich,  der  Theorie  zufolge,  darum,  dem  Kranken  die 
psychische  Möglichkeit  wiederzugeben,  um,  sagen  wir,  die  Finger  der 
gelälimten  Hand  wieder  zu  bewegen.  Zu  diesem  Zwecke  haben  wir  ihn 
aufgefordert,  sich  alle  Mühe  zu  geben,  die  gelähmte  Hand  zu  rühren, 
während  er  gleichzeitig  die  verlaugte  Bewegung  mit  der  nicht  gelähmten 
Hand  ausführt.  Dabei  musste  er  natürlich  bald  die  gelähmte,  bald  die 
gesunde  Hand  abwechselnd  aufmerksam  betrachten  und  der  Arzt,  der 
sich  mit  ihm  beschäftigte,  führte  noch  überdies  einige  Passivbewegungen 
mit  dieser  gelähmten  Hand  aus.  Mit  sehr  viel  Geduld,  von  der  man 
überhaupt  bei  solchen  Behandlungen  nicht  leicht  zu  viel  haben  kann, 
erzielte  endlich  der  Arzt  einige  zweifelhafte  Bewegungen  des  Daumens, 
die  sicli  in  späteren  Sitzungen  immer  kräftiger  und  deutlicher  gestalteten. 
Nach  dem  Daumen  kamen  die  anderen  Finger  an  die  Reihe.  Die  Be- 
handlung wurde  am  23  April  begonnen,  und  am  nächsten  Tag  zeigten 
sich  schon  die  ersten  willkürlichen  Bewegungen  in  den  Fingern.  Am 
25.  April  um  8  Uhr  Morgens  konnte  der  Kranke  bereits  das  Dynamo- 
meter in  der  Hand  halten  und  den  Zeiger  bis  auf  3  vorrücken. 

Von  diesem  Moment  an  haben  wir  den  Kranken  dazu  angehalten, 
alle  zwei  Stunden  einen  Versuch  mit  dem  Dynamometer,  zu  machen  und 
und  haben  von  ihm  verlangt,  dass  er  immer  höhere  und  höhere  Ziffern 
zu  Stande  bringe.  Während  der  Kranke  das  Dynamometer  handhabt, 
muss  er  die  Hand,  mit  der  er  drückt,  unausgesetzt  im  Auge  behalten. 

Aus  der  kleinen  Tabelle  hier  können  Sie  entnehmen,  welche  Fort- 
schritte der  Kranke  vom  28.  bis  zum  30.  April  gemacht  hat.  Gleich- 
zeitig w^erden  Sie  bemerken,  dass  auch  die  nicht  gelähmte  Hand,  die 
sich  anfänglich  sehr  schwach  zeigt,  bei  diesen  Hebungen  an  Kraft  ge- 
winnt. 


Dynamometer 
nicht       T-i,  4. 
gelähmt 

25.  April  8  Uhr  Früh  10  3 
„  10  „  „  15  5 
..    12  15  5 


Dynamometer 

25.  April  2  Uhr  Nrn.    20  8 
„     4    „      „      40  16 

«     6  4*  ' 


M  Mit  diesen  weisen  Worten  deckt  Char cot  einen  der  grössteu  Missstände 
auf,  mit  denen  die  praktische  Anwendung  der  Suggestion  im  Wachen  und  in 
leichter  Hypnose  zu  rechnen  hat.  Weder  Arzt  noch  Patient  vertragen  auf  die  Dauer 
den  Widerspruch  zwischen  der  entschiedenen  Läiignung  des  Leidens  in  der  Suggestion 
und  der  nothwendigen  Anerkennung  desselben  ausserhalb  der  Suggestion. 
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Dynamometer 

''l^^  ,  gelähmt 
gelahmt  ° 


Dynamometer 

nicht  „„iiii.„,4. 
... ,    4.  gelahmt 
ge  ahmt  " 


26.  April  8  Uhr  Früh  40  16 

27.  „     8    „      „      40  16 
„     8    „  Abends  40  16 

28.  April  8  Uhr  Früh  40  16 

29.  „  40  16 

30.  „  55  20 


25.  April  8  Uhr  Früh    —  — 

26.  .  8  „  „  20  8 
.  10  „  .  20  8 
^   12    „      „     20  8 

26.  April  2  Uhr  Nrn.    20  8 
4  ..      20  8 

l     6    l      r.      40  16 

Wenn  Sie  diese  Tabelle  Überblicken,  bemerken  Sie  sofort,  dass 
der  Fortschritt  kein  stetiger  ist,  es  gibt  von  Zeit  zu  Zeit  Stillstände 
md  wie  ich  aus  meinen  Erfahrungen  über  ähnliche  Fälle  hinzufugen 
kann  auch  Rückschritte,  die  auf  verschiedene  Einflüsse  zurückzufuhren 
sind  '  So  stellen  sie  sich  mit  Sicherheit  jedesmal  nach  einem  Sclilaf- 
oder  Krampfanfall  ein.  Es  verdient  indess  besondere  Berücksichtigung, 
dass  man  solche  Verschlimmerungen  auch  nach  allzu  lang  fortgesetzten 
übereifrigen  Uebungen  beobachten  kann.  Gedenken  Sie  bei  solchen  An- 
lässen des  bekannten  Ausspruches  jenes  Staatsmannes:  „Wir  können 
warten'- ;  lassen  Sie  sich  Zeit. 

Sie  geben  wohl  zu,  die  bis  jetzt  erzielten  Erfolge  sind  nicht  ohne 
Bedeutung  und  berechtigen  zu  guten  Erwartungen  für  die  Zukunft.  Es 
wird  Ihnen  auch  aufgefallen  sein,  wie  sehr  sich  unser  Heilverfahren, 
von  einigen  Abänderungen  abgesehen,  an  die  Beobachtungen  anschliesst, 
die  wir  bei  den  Somnambulen  mit  künstlichen  Lähmungen  machen  konnten. 
Und  endlich  werden  Sie  wohl  ohne  Widerrede  zugestehen,  dass  wir  in 
dem  einen  wie  in  dem  anderen  Fall  uns  einer  psychischen  Einwirkung 
bedient  haben,  um  die  psychischen  Lähmungen  zum  Verschwinden  zu 
bringen. 

Ich  muss  Ihnen  noch  mittheilen,  dass  verschiedene  der  mit  hystero- 
traumatischer  Lähmung  behafteten  Kranken,  die  durch  unser  Verfahren 
geheilt  worden  sind,  vorher  durch  längere  oder  kürzere  Zeit  methodische 
elektrische  Curen  ohne  jeden  Erfolg  durchgemacht  haben.  Die  Elektri- 
cität,  die  bei  verschiedenen  anderen  Lähmungen,  wie  Ihnen  bekannt  ist, 
so  gute  Dienste  leistet,  führt  in  diesen  Fällen  gewöhnlich  zu  nichts. 
Darf  man  sich  da  etwa  vorstellen,  dass  sie  nicht  genug  stark  suggestiv 
wirkt,  und  dass  dies  von  den  intensiven  Störungen  der  oberflächlichen 
und  tiefen  Sensibilität  herrührt,  die  in  solchen  Fällen  jedesmal  die 
Motilitäts-Störung  begleiten.  Ich  will  gar  nicht  bezweifeln,  dass  ^  die 
Elektricität  auch  bei  psychischen  Lähmungen  unter  Umständen  einen 
werthvollen  Beitrag  zur  Heilung  leisten  kann,  aber  ihre  Wirkung  setzt 
offenbar  nicht  am  richtigen  Punkte  ein,  geht  nicht  so  direct  aufs  Ziel 
los  wie  die  Wirkung  einer  psychischen  Beeinflussung. 

Nun  müssen  Sie  aber  nicht  glauben,  dass  Sie  bei  allen  psychischen 
Lähmungen,  auf  die  Sie  in  der  Praxis  stossen  werden,  traumatischen 
oder  nicht  traumatischen,  so  rasche  Erfolge  erwarten  dürfen,  wie  Sie 
sie  bei  unserem  Krankan  sehen.  Was  ist  nun  aber  an  diesem  Fall  so 
Besonderes,  dass  unserer  Therapie  eine  so  günstige  Aufnahme  zusichert? 
Ich  glaube,  ich  habe  Ihnen  den  Grund  hiefür  bereits  angedeutet;  es 
liegt  offenbar  daran,  das«  hier  die  Lähmung  von  relativ  kurzem  Bestand 
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Wochtn'  Idl"  k«lM''"'^'""''  ''''  ««it  sechs 

Wochen    Ich  kann  Ihnen  aus  meiner  Erfahrung  mittheilen    dass  man 

aut  weit  grössere  Schwierigkeiten  stösst,  wenn  es  sich  um  Lähmunge^ 
hande  t,  d.e  seit  mehreren  Monaten,  einem  Jahr  u.  dgl.  bestehen  S 
auch  in  diesen  veralteten  Fällen  brauchen  Sie  nicht  dl  Hot  ng  sinket 
zu  lassen ;  mit  Geduld,  Sorgfalt  und  ernster  Ueberzeugung  bring  man 
die  Heilung  auch  hier,  früher  oder  später,  zu  Stande 

es  denn'nichrpi  f'T  '"'"f"''         ^'^'^^^  '^'^  ^^«^^'1^  '^^ben,  ob 

es  denn  nicht  einfacher  und  zweckmässiger  wäre,  Fälle  wie  den  unserUn 

rr'S::ranf  -behandem,  nachdem  man  Ln  rank" 

m  den  Zustand  der  Hypnose  vernetzt  hat.   Es  ist  gar  keine  Frage  dass 

>nan  sich  auf  diese  Art  die  Arbeit  erleichtern  könnte,  und  so  gut  w  e 

™ cht    Ah  geeigneten  Fällen  diese  Ei?ahrung 

TZl  j-^              ^T^'  Schwierigkeit;  die  Kranken  mit  psychi 

s    en  Lahmungen  in  Folge  von  Trauma  sind  trotz  all  ihrer  HysLrie 

nicht  immer   hypnotisirbar.  Und   der  Kranke,   den  wir  hier  vor  uns 

lllTn  ^ll'V'ir  ^''''^  ^^"''^  vorgestellt  habe,  refractär 

gegen  jedes  Verfahren,  ihn  in  Hypnose  zu  versetzen.  Wir  haben  also 
keine  andere  Wahl,  als  bei  ihm  jene  Methoden  in  Anwendung  zu  bringen, 
Uber  die  wir  eben  verfügen.  ' 

Wenn  wir  unseren  Kranken  von  seiner  Lähmung  befreit  liaben 
werden,  wollen  wir  ihn  darum  doch  nicht  für  geheilt  halten.  Es  bleiben 
ja  dann  noch  die  Stigmata,  es  bleibt  ja  dann  noch  die  mehr  oder  weniger 
tief  eingewurzelte  hysterische  Diathese,  gegen  die  wir  den  Kampf  fort- 
setzen müssen.  Ich  nehme  mir  vor,  ein  anderes  Mal  eingeiiender  über 
die  Behandlung  zu  sprechen,  die  dann  angezeigt  sein  wird,  um  den 
Kranken  vor  den  Rückfällen  sicherzustellen,  die  ihn  bei  der  geringsten 
Veranlassung  treffen  können,  so  lange  er  unter  der  Herrschaft  der  Neu- 
rose verbleibt.  Für  heute  reicht  die  Zeit  nicht  mehr  dazu,  ich  habe  Eile 
und  will  Ihnen  ja  noch  andere  Kranke  vorstellen. 

(Zum  Kranken:)  Sie  können  gehen,  versäumen  Sie  nicht,  regel- 
mässig alle  zwei  Stunden  Ihre  Hebungen  mit  dem  Dynamometer  zu 
machen.  Thun  Sie  nicht  zu  viel  auf  einmal,  suchen  Sie  nur  jedes  Mal 
um  ein  Stückchen  weiter  zu  kommen  und  nie  etwas  einzubiissen.  Ich 
hoffe,  an  einem  der  nächsten  Tage  kann  ich  Sie  als  vollkommen  von 
Ihrer  Lähmung  geheilt  hier  vorstellen.   (Der  Kranke  geht  ab.) 

Jetzt,  nachdem  er  fortgegangen  ist,  kann  ich  Ihnen  verrathen, 
dass  er  sich  durch  meine  Behandlung  sehr  befriedigt  fühlt.  Er  hat  mir 
einen  grossartigen  Brief  geschrieben,  in  welchem  er  an  dem  Collegen, 
der  ihn  für  unheilbar  erklärt  hat,  mit  einer  bekannten  Redewendung 
Rache  nimmt,  während  er  mich  in  den  Himmel  hebt.  Er  ist  nicht  ohne 
Bildung,  er  hat  eine  Fachschule  in  Angers  besucht,  schreibt  ziemlich 
richtig  orthographisch,  er  hat  auch  mehrere  Jahre  als  Mechaniker  bei 
der  Marine  gedient.  Leider  hat  er  sich  frühzeitig  daran  gewöhnt,  ein 
wenig  zu  viel  zu  trinken;  man  kann  nicht  sagen,  dass  er  ein  Säuferist, 
aber  er  .  gönnt  sich  doch  von  Zeit  zu  Zeit  einige  Gläser  über  den  Durst, 
und  wir  dürfen  nicht  daran  vergessen,  dass  er  damals,  als  er  auf  dem 
Grunde  des  Brunnens  einschlief,  wirklich  schwer  betrunken  war. 

Das  gibt  mir  Anlass,  auf  eine  Schwierigkeit  in  der  Beurtheilung 
dieses  Falles  einzugehen.   Unser  Kranker  schläft  nämlich  häufig  sehr 
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schlecht  seine  Ruhe  wird  durcli  Träume  von  ganz  eigenthiimlicher  Art 
gestört  '  Er  sielit  bei  Nacht  im  Momente  des  Einschlafens,  sowie  im 
tiefen  Schlaf  und  beim  Erwachen  Spinnen,  die  so  gross  sind  wie  Schild- 
kröten, Hyänen  und  Löwen,  die  ihn  bedrolien.  Er  ist  einmal  auf  Mada- 
gascar  gewesen,  hat  dort,  wie  er  erzälilt,  Wilde  gesehen  und  Kämpfe 
mit  ihnen  mitgemacht,  und  daher  kommt  es,  wie  er  glaubt,  dass  er  in 
seinen  Träumen  von  Wilden  verfolgt  wird,  die  mit  Piken  und  Messern 
bewaffnet  sind.  Diese  Träume  erinnern  doch  selu-  an  die  Dehnen  der 
Alkoholiker,  und  in  diese  Scenen  von  düsterem,  mitunter  sclireckhaftem 
Inhalt  mengen  sich  auch  heitere  Scenen  und  Bilder.  Erinnern  Sie  sich 
an  die  Bemerkungen,  die  Las  segne  über  das  Delirium  der  Alkoholiker 
gemacht  hat.  „Es  ist  kein  Delirium",  sagt  er,  „es  ist  ein  Traumzustand, 
der  sich  in  den  Tag  hinein  iortsetzt.  Unser  Kranker  hat  gestern  von 
einer  Katze  geträumt,  die  ihm  Gesichter  schneidet,  das  Bild  dieser  Katze 
ist  ihm  auch  so  lebhaft  geblieben,  dass  er  vom  Bett  aufgestanden 
ist  und  das  Fenster  aufgemacht  hat,  um  dem  unbequemen  Gast 
Gelegenheit  zum  Entweichen  zu  geben«.  Nun  komme  ich  auf  die 
Schwierigkeit,  von  der  ich  zu  sprechen  begonnen  habe;  sie  liegt  darin, 
dass  die  Hysteriker,  die  nicht  Alkoholiker  sind,  an  ähnlichen  Träumen 
und  Hallucinationen  leiden.  Diese  Bilder  von  grässlichen  Thieren,  diese 
Scenen  von  Schrecken  und  Todesgefahr,  die  mit  heiteren  Bildern  von 
Gärten  mit  blühenden  Blumen,  von  festlicher  Beleuchtung,  von  Gesell- 
schaften mit  oder  ohne  Musik,  abwechseln  —  all  das  findet  sich  auch 
in  den  hysterischen  Anfällen,  und  zwar  entweder  in  der  dritten  Phase 
(attitudes  passionelles)  oder  im  Anschluss  an  dieselbe  (in  der  Phase  des 
abschliessenden  Deliriums)  oder  endlich  als  isolii-te  Erscheinung,  ausser- 
halb eines  jeden  Anfalls.  Diese  Aehnlichkeit  zwischen  dem  hysterischen 
und  dem  alkoholischen  Delirium  ist  gewiss  eine  recht  auffällige  That- 
sache,  und  P.  Richer  hat  ihr  in  seinem  ausgezeichneten  Buch  über  den 
hysterischen  Anfall  auch  eingehende  W^ürdigung  geschenkt.  Woher  kann 
nun  diese  merkwürdige  Uebereinstimmung  zwischen  den  hysterischen  und 
jenen  toxischen  Delirien  kommen?  Ich  weiss  Ihnen  auf  die  Frage  wirklich 
keine  Antwort  zu  geben,  ich  empfehle  sie  Ihrem  Nachdenken.  Bei  un- 
serem Patienten  hier,  der  Hysterie  und  Alkoholismus  in  sich  vereinigt, 
kann  ich  Ihnen  wirklich  nicht  sagen,  ob  die  Gesichte,  die  seinen  Schlaf 
stören,  von  dem  einen  oder  von  dem  anderen  Leiden  abhängen.  Vielleicht 
muss  man  sagen,  von  Beiden,  aber  ich  kann  wirklich  nicht  behaupten, 
dass  die  eclectische  Lösung,  die  icli  da  gegeben  habe,  mich  selbst  sehr 
befriedigt. 


3.  Ein  Mann. 

Charcot:  Auch  dieser  Mann  ist  Ihnen  wohlbekannt,  Sie  haben  ihn  vor 
14  Tagen  als  einen  schönen  Fall  von  hystero-traumatischer  Lälimung 
hier  gesehen.  Sie  erkennen  ihn  wohl,  es  ist  jener  einigermasseu  dem 
Trünke  ergebene  Broncearbeiter,  dem  bei  der  Arbeit  das  Malheur  wider- 
fahren ist.  sich  mit  einem  Holzklöppel  auf  die  linke  Hand  zu  hauen.  Für 
alle  Details  des  Falles  darf  ich  Sie  auf  die  Voi  lesung  vor  i  4  Tagen  verweisen. 

Die  motorische  Lähmung  war  hier  minder  hochgradig  und  voll- 
ständig, als  in  dem  anderen  Falle,  ihr  Bestand  war  übrigens  gleichfalls 
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ein  kurzer  (3  Wochen)  und  so  konnte  die  Behandlung,  von  der  ich 
eben  gesprochen  habe,  auch  hier  einen  raschen  Heilerfolg  erbringen.  Die 
Hand,  die  am  lö.  April,  in  den  nächsten  Tagen  nach  dem  Beginn  der 
Behandlung  das  Dynamometer  nur  auf  18  gerückt  hat,  bringt  es  heute 
auf  27 ;  der  Druck  der  rechten,  nicht  gelähmten  Hand  hat  sich  unter- 
dess  von  70  auf  75  gehoben.   Sie  sehen  an  den  beiden  Schema,  die  ich 


Fig.  39  und  40. 


Am  6.  April  bestand  vollständige  Anästhesie  des  ganzen  Vorderarmes. 

Ihnen  hier  zeige,  dass  gleichzeitig  mit  der  Wiederherstellung  der  Moti- 
lität auch  die  Sensibilität  eine  Neigung  zur  Wiederkehr  erkennen  lässt, 
und  zwar  zeigt  sie  sich  zunächst  in  Form  von  Flecken  in  der  Umge- 
bung einiger  Gelenke.  Dieser  Fall  gibt  wie  der  andere  eine  gute  Pro- 
gnose, nur  wollen  wir  nicht  daran  vergessen,  dass  auch  hier  wiederum 
die  Stigmata  und  vor  Allem  die  Gesichtsfeldeinschränkung  noch  keine 
merkliche  Veränderung  erfahren  haben.  Es  kommt  auch  noch  etwas 
Anderes  in  Betracht.  Der  Kranke  ist  Alkoholiker,  vielleicht  ohne  es  zu 
wissen,  und  zeigt  ein  auf  dieses  Leidea  bezügliches  centrales  Skotom. 
Also  selbst,  wenn  sich  die  Hysterie  bei  ihm  bessert,  wird  man  von 
dieser  Seite  her  einen  Rückfall  zu  befürchten  haben. 


4.  Ein  Mann. 

Charcot:  Das  ist  nun  einer  von  den  drei  Patienten  mit  hysterischem  Mu- 
tismus, die  ich  Ihnen  vor  etwa  8  Tagen  vorgestellt  habe.  Es  ist  jener 
Maurer,  der  von  einer  Höhe  von  drei  Stockwerken  herabgefallen  ist  und 
dann  auf  einer  chirurgischen  Abtheilung  an  vermeintlicher  Wirbelfractur 
behandelt  wurde.  Der  Mann  ist  heute  von  seinem  Mutismus  geheilt  und 
die  Heilung  ist,  wie  so  häufig,  plötzlich  nach  einem  hysterischen  Anfall 
eingetreten. 

Man  muss  zugeben,  dass  das  Vorkommen  von  hysterischen  Anfallen 
bei  einer  Reihe  von  Kranken  als  ein  günstiger  Umstand  aufgefasst 
werden  darf.  Es  gibt  nämlich  eine  Art  von  Widerstreit  zwischen  den 
krampfhaften  Zufällen  und  gewissen  localen  hysterischen  Symptomen,  die 
sonst  eine  Neigung  zeigen,  sich  recht  einzunisten,  wie  ein  hysterischer 
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Husten,  eine  Contractu!-,  ein  Zustand  von  Mutismus  u.  dgl.  Solche 
Symptome  verschwinden  dann  oft  nach  einer  hysterischen  Attaque.  Auf 
diese  Erfahrung  gründet  sich  auch  der  von  Prof.  Pitres  herrührende, 
vollkommen  berechtigte,  therapeutische  Vorsclüag,  hysterische  Krampf- 
anfälle künstlich  hervorzurufen,  wenn  dies  möglich  ist,  etwa  durch  Druck 
auf  eine  hysterogene  Zone;  es  ist  wirklich  durch  dieses  Verfahren  schon 
wiederholt  gelungen,  Kranke  von  einem  nicht  zu  stillenden  Husten  oder 
von  einer  veralteten  Contractur  zu  befreien,  die  jeder  anderen  Therapie 
Widerstand  geleistet  hatte. 

Bei  unserem  Patienten  hier  ist  der  Anfall,  der  dem  Mutismus  ein 
Ende  gemacht  hat,  von  selbst  gekommen,  ohne  dass  man  es  nöthig  ge- 
habt hätte,  ihn  durch  künstliche  Eingriffe  hervorzurufen. 

(Zum  Kranken :)  Jetzt  schreien  Sie  einmal,  aber  laut !  —  Sie 
können  bemerken,  dass  seine  Stimme  noch  nicht  recht  kräftig  ist.  Die 
Aphonie  gehört,  wie  Sie  wissen,  zum  Bild  des  hysterischen  Mutismus, 
sie  leitet  ihn  häufig  ein  und  überdauert  ihn  gelegentlich.  Wir  haben 
bei  diesem  Kranken  nach  seinen  früheren  Anfällen  von  Mutismus  eine 
Periode  des  Stotterns  beobachtet,  dieselbe  ist  aber  diesmal  ausgeblieben. 


5.  Ein  Mädchen. 

Charcot:  Wir  wollen  jetzt  einige  Kranke  aus   der  Ambulanz  kommen 
lassen.  —  Da  ist  ein  Mädchen,  das  mir  der  Herr  Doctor  nach  flüchtiger 
Untersuchung,  wie  er  sagt,  als  einen  Fall  von  rhythmischer  Chorea  be- 
zeichnet hat.  —  Ich  glaube  wirklich,  er  hat  Eecht. 
—  Wie  alt  sind  Sie  mein  Fräulein? 

Die  Kranke:  19  Jahre. 

Charcot:  Sie  sehen,  dass  ihr  linker  Arm  eine  regelmässige  Abwechslung 
von  Abduction  und  Adduction  zeigt,  die  übrigens  nicht  sehr  rasch  vor 
sich  gehen.  —  (Zur  Ki-anken :)  Wollen  Sie  Ihren  Arm  hoch  heben,  die 
Hand  auf  den  Kopf  legen. 

Die  Kranke:  (Hebt  die  Hand,  versucht  es  aber  vergebens,  sie  hoch  zu 
erhalten).  Ich  kann  nicht,  ich  habe  keine  Kraft. 

Charcot:  Können  Sie  den  Arm  nicht  siille  halten? 

Die  Kranke:  Nein,  ich  kann  nicht. 

Charcot:  Seit  wann  haben  Sie  das? 

Die  Kranke :  Seit  4  Jahren. 

Charcot:  Das  ist  lang  genug.  Sie  meinen  aber  gewiss,  dass  Sie  seit  vier 

Jahren  mehrere  Anfälle  dieser  Art  gehabt  haben? 
Die  Kranke:  Ja,  und  manchmal  habe  ich  auch  ein  ähnliches  Zittern  in  den 

Beinen. 

Charcot:  Ich  frage  Sie  nun,  seit  wann  der  letzte  Anfall  von  Zittern  im 

Arm  besteht? 
Die  Kranke:  Seit  zwei  Monaten. 

Charcot:  Jetzt  verstehen  wir  einander.  Wie  ist  das  aber  gekommen?  So 
ganz  für  sich,  ohne  dass  andere  Erscheinungen,  Krämpfe  u.  s.  w.  dabei 
waren  ? 

Die  Kranke:  Ganz  allein. 

Charcot:  Sie  sind  eines  schönen  Tages  damit  aufgewacht? 
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Die  Kranke:  Ja,  so  war  es. 

Charcot:  Und  das  hält  jetzt  seit  zwei  Monaten  an, 
Bie  Kranke:  Jawolil. 

Charcot:  Es  fängt  sofort  an,  wenn  Sie  erwachen? 

Die  Kranl-e:  Es  geht  aucli  in  der  Nacht  fort.  Der  Arm  ist  gar  nicht 
^  rnhig,  wenn  ich  schlafe,  die  Bewegungen  wecken  mich  oft  auf, 
Charcot:  Woher  wissen  Sie  denn,  dass  Ihr  Arm  unruhig  ist,  wenn  Sie 
schlafen  ? 

Die  Kranke:  Meine  Mutter  hat  es  mir  gesagt. 

Charcot :  Das  kann  ganz  gut  sein,  wir  haben  dasselbe  an  mehreren  Kranken 
mit  rhythmischer  Chorea  beobachtet,  die  wir  auf  der  Klinik  gehabt  haben. 
Ich  will  mich  übrigens  bei  diesem  Zustand  nicht  lange  auflialten,  ich 
habe  Ihnen  schon  wiederholt  Beispiele  dieser  Art  in  meinen  Vorlesungen 
gezeigt.  Wir  haben  gegenwärtig  drei  schöne  Fälle  von  rhythmischer 
Chorea  auf  der  Klinik.  Sie  sollen  sie  eines  Tages  zu  sehen  bekommen. 
(Zur  Kranken:)  Seit  vier  Jahren  sind  Sie  krank? 

Die  Kranke:  Ja. 

Charcot:  Wonach  sind  denn  diese  nervösen  Erscheinungen  aufgetreten? 
Die  Kranke:    Ich   weiss   es  nicht,    es    hat   nach    einem  Schleimfieber 
begonnen, 

Charcot:  Das  ist  recht  interessant.  Man  sieht  wirklich  gar  nicht  selten, 
dass  hysterische  Symptome  oder  dass  eine  ganze  Hysterie  in  der  Recon- 
valescenz  nach  einer  acuten  Krankheit  losbricht.  (Zur  Kranken :)  Wie 
lange  hat  dieses  Schleimfieber  gedauert? 

Die  Kranke:  Zwei  Monate. 

Charcot:  Waren  Sie  schwer  krank,  haben  Sie  delirirt? 
Die  Kranke :  Ja. 

Charcot:  Vor  dieser  Zeit  haben  Sie  nie  ähnliche  nervöse  Zustände  gehabt 

wie  jetzt,  waren  Sie  nie  nervös? 
Die  Kranke:  Oh  nein. 
Charcot:  Was  ist  Ihr  Vater? 

Die  Kranke:  Er  war  früher  Fleischhauer,  jetzt  hat  er  das  Geschäft  auf- 
gegeben. 

Charcot:  War  er  je  nervenkrank? 

Die  Kranke :  Nicht  gerade  krank,  aber  nervös  ist  er. 

Charcot:  In  welchem  Sinne  nervös? 

Die  Kranke:  Ich  meine,  er  ist  sehr  aufbrausend. 

Charcot:  Und  Ihre  Mutter? 

Die  Kranke:  Die  ist  gar  nicht  nervös. 

Charcot:  Kennen  Sie  auch  Ihre  anderen  Verwandten. 

Die  Kranke:  Ja, 

Charcot :  Haben  Sie  Tanten  von  Vatersseite? 

Die  Kranke:  Ich  habe  eine  Taute,  die  geisteskrank  ist  und  schon  seit 
Jahren  in  einer  Anstalt  lebt. 

Charcot:  Das  wollte  ich  hören.  Da  haben  Sie  das  Moment  der  Heredität 
greifbar  vor  sich.  Es  wäre  der  Mühe  werth,  das  Verhör  noch  weiter 
zu  treiben,  der  Fall  ist  wirklich  interessant,  aber  wir  haben  heute  Eile. 
Wir  werden  die  Kranke  bitten,  ein  andermal  wieder  zu  kommen,  und 
werden  sie  dann  sorgfältig  ausfragen  und  untersuchen.  (Zur  Kranken :) 
Bekommen  Sie  häufig  Nervenanfälle? 
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Die  Kranke:  Nicht  häufig.  Ich  bekomme  manchmal  einen  Schmerz  im 
Unterleib,  besonders  bei  grosser  Hitze. 

(Eine  rasch  vorgenommene  Untersuchung  ergibt,  dass  die  Kranke 
eine  linksseitige  Ovarie  hat,  Sie  beschreibt  aucli  die  Empfindungen  der 
hysterischen  Aura:  Würgegefühl  im  Hals,  Sausen  in  den  Ohren  und 
Klopfen  in  den  Schläfen.) 

Chan-of:  Sie  sehen,  meine  Herren,  in  dieser  Hinsicht  ist  es  ein  ganz  ge- 
wöhnlicher FaU  von  Hysterie;  nur  die  Anfälle  von  rhythmischer  Chorea, 
die  seit  vier  Jahren  anfallsweise  wiederkehren  und  bald  die  Arme,  bald 
die  Beine  betrefi'en,  verleihen  diesem  Fall  ein  besonderes  Interesse. 

(Zur  Kranken :)  AVie  sind  Ihre  Anfälle  eigentlich  ?  Werfen  Sie  sich 
sehr  herum,  verlieren  Sie  das  Bewusstsein? 

Die  Kranke :  Ich  werde  ganz  bewusstlos,  aber  ich  bleibe  ganz  ruhig  liegen, 
wie  man  mir  erzählt  hat. 

Charcof:  Wer  hat  Ihnen  das  erzählt? 

Die  Kranke:  Alle,  Vater,  Mutter  und  der  Doctor. 

Charcof:  Was  geschieht  mit  Ihren  Zuckungen  im  Arm,  wenn  Sie  den  An- 
faU  haben? 

Die  Kranke :  Man  hat  mir  gesagt,  dass  sie  aufhören,  so  lange  der  Anfall 
dauert,  sie  fangen  aber  gleich  nachher  wieder  an. 

Charcot:  Also  ich  bitte,  morgen  wieder  7A\  kommen. 

(Nachdem  die  Kranke  fortgegangen  ist:)  Untej-  uns  gesagt,  ich 
schwärme  gar  nicht  für  diese  Fälle  von  Hysterie  mit  Chorea  rhythmica ; 
sie  sind  ganz  besonders  langwierig.  Hier,  wo  die  Symptome  der  ge- 
meinen Hysterie  gewissermassen  gegen  das  Symptom  der  rhythmischen 
Chorea  zurücktreten,  muss  man  die  Prognose  immer  ungünstiger  stellen  ^). 


')  Eine  am  nächsten  Tag  vorgenommene  Untersuchung  derselben  Kranken 
ergab  folgenden  Befund  :  Es  besteht  eine  leichte  Gesichtsfeldeinschränkuug  links 
(auf  der  Seite  der  Hemianästhesie,  der  Hemichorea  und  der  Ovarie).  Wenn  die 
Kranke  sitzt,  hält  sie  die  Hand  auf  den  Oberschenkel  gestützt,  der  Ellbogen  ist 
halb  gebeugt,  der  Arm  fällt  in  natürlicher  Haltung  herab.  An  dieser  Extremität 
bemerkt  man  nun  jene  unwillkürlichen  Bewegungen,  die  den  Eindruck  machen,  als 
ob  die  Kranke  im  Ellbogengelenk  „mit  dem  Flügel  schlagen"  würde.  Die  Hand 
bleibt  eigentlich  in  Ruhe,  empfängt  nur  die  mitgetheilte  Bewegung  vom  Ellbogen. 
Dasselbe  gilt  für  die  Schulter,  sie  wird  blos  durch  den  Arm  um  ein  Geringes  mit- 
gezogen. 

Die  grösste  Ortsveränderung  geht  am  Ellbogen  vor  sich.  Dort  kann  man 
Folgendes  beobachten:  1.  Zuerst  wird  der  Ellbogen  plötzlich  gestreckt  und  nach 
vorne  gestossen,  was  durch  die  gleichzeitige  Wirkung  des  Triceps,  des  Pectoralis 
und  der  vorderen  Partie  des  Deltoides  geschieht.  Dann  wird  2.  der  Ellbogen  ein 
wenig  passiv  gebeugt,  indem  der  Arm  nach  hinten  gezogen  und  dabei  um  seine 
Längsachse  von  innen  nach  aussen  gerollt  wird,  so  dass  der  Vorderarm  sich  vom 
Oberschenkel,  auf  dem  die  Hand  ruht,  etwas  abhebt  und  seitlich  hervorsteht.  Also : 
1.  Vorstossen  des  Ellbogens  mit  leichter  Adduction,  2.  Zurückziehen  mit  RoUuug 
des  Armes  nach  aussen.  Der  Rhythmus  scheint  für  das  Auge  ziemlich  regelmässig 
zu  sein ;  man  bemerkt  Reihen  von  3—4  Stössen  in  der  Secunde,  die  durch  Pausen 
in  der  Dauer  von  1—2  Secunden  getrennt  sind.  Wenn  mau  die  Zuckungen  sich 
aufzeichnen  lässt,  sieht  man  Reihen  von  3—5  grösseren  Stössen,  die  durch  i— 2 
verkümmerte  Zuckungen  getrennt  sind.  Letztere  sind  an  der  Kranken  nicht  wahr- 
nehmbar, treten  an  der  Curve  aber  ganz  deutlich  hervor.  Ganz  ähnliche  Bewe- 
gungen erschüttern  den  rechten  Aim,  sie  sind  aber  so  schwach,  dass  sie  der  Beob- 
achtung nicht  auffallen.  (Ch.) 
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6.  Ein  junges  Mädchen  in  Begleitung  seiner  Mutter. 

Charcot:  (Zur  Mutter:)  Wie  alt  ist  sie  denn? 
Die  Mutter:  15  Jahre. 
Charcot:  Was  fehlt  ihr? 

Die  Mutter:  Sie  kann  nicht  5  Minuten  lang  ruhig  bleiben.  Wir  stehen 
schrecklich  von  ihr  aus.  Mit  fremden  Personen  ist  sie  viel  braver,  aber 
bei  uns  will  sie  nicht  arbeiten,  schüttet  uns  Wasser  ins  Gesicht,  zieht 
dem  Vater,  der  krank  zu  Bett  liegt,  das  Leintuch  weg,  nimmt  ihm  sein 
Polster,  kurz  thut  uns  alles  Mögliche  an.  Fremden  Leuten  thut  sie  nichts. 
Und  immer  muss  sie  etwas  anstellen,  kann  nie  ruliig  sein. 

CJiarcot:  (Zur  Kranken:)  Nun,  was  sagen  Sie  dazu,  mein  Kind? 

Die  Kranke:  Ja,  das  ist  wahr. 

Charcot:  Ihr  Vater  ist  krank? 

Die  Kranke:  Er  hat  das  Rheumatische  und  liegt  fast  immer  zu  Bett. 
Charcot:   (Zur  Mutter:)   Er  hat  nie  eine  Gehirn-  oder  Nervenkrankheit 

gehabt  ? 
Die  Mutter:  Nie. 

Charcot :  Kennen  Sie  auch  seine  Eltern  ? 

Die  Mutter:  Sein  Vater  ist  vollkommen  gesund.  Seine  Mutter  ist  mit 
71  Jahren  gestorben,  sie  hat  an  denselben  Schmerzen  gelitten  wie 
er  jetzt. 

Charcot:  Und  hat  in  Ihrer  Familie  jemand  an  Nervenkrankheiten  gelitten, 

Ihre  Eltern  oder  Ihre  Geschwister? 
Die  Mutter:  Niemand. 

Charcot:  Und  wann  hat  dieses  kleine  Fräulein  begonnen,  ihre  Schlimmheit 
und  ihren  schlechten  Charakter  zu  enthüllen  ? 

Die  Mutter:  So  ungefähr  mit  12  Jahren.  Unsere  Verhältnisse  haben  sich 
damals  sehr  geändert.  Mein  Mann  musste  sich  wegen  seiner  Krankheit 
vom  Geschäft  zurückziehen.  Wir  waren  genöthigt  uns  einzuschränken, 
und  konnten  für  das  Kind  nicht  mehr  so  viel  thun,  als  woran  wir  es 
fi-üher  gewöhnt  hatten.  Ich  glaube,  der  Aerger  darüber  ist  auch  die 
Ursache  ihres  Zustande«. 

Charcot:  Sie  war  also  recht  verwöhnt? 

Die  Mutter:  Ja,  leider. 

Charcot:  Ist  sie  Ihr  einziges  Kind? 

Die  Mutter :  Nein,  wir  haben  eine  verheiratete  Tochter  von  32  Jahren. 

Charcot:  Hat  diese  Kleine  irgend  welche  sonderbare  Ideen  verrathen? 

Die  Mutter:  Davon  habe  ich  nichts  bemerkt.  Sie  ist  nur  in  ewiger  Un- 
ruhe und  Erregung. 

Charcot :  (Zur  Kranken :)  Nun  sagen  Sie  mir  einmal,  mein  Kind,  warum 
Sie  immer  so  unruhig  sind? 

Die  Kranke:  Ich  muss. 

Charcot:  Natürlich  müssen  Sie;  Sie  können  nicht  anders  als  scliliinm  und 
unruhig  sein.  Was  berechtigt  Sie  aber  dazu,  Iliren  Vater  und  ihre 
Mutter  so  sclilecht  zu  behandeln?  Benehmen  Sie  sich  so,  weil  Sie  sich 
von  den  Eltern  gekränkt  fülilen? 

Die  Kranke:  Nein. 

CJiarcot:  Sie  sagen  also,  Sie  können  nicht  anders. 

(Zur  Mutter:)  Wie  ist  es  denn  mit  der  Nacht? 
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Die  Mutter  :  Sie  geht  sehr  früh  zu  Bett,  um  8  Uhr,  und  schläft  dann 

(  ha^cot^^^  Ti-mt  siekeine  besonderen  Veranstaltungen,  ehe  sie  zu  Bett  geht? 

Schiebt  sie  den  Riegel  nicht  5-  oder  6mal  vor?  Schaut  sie  nicht  be- 

ständig  unter  das  Bett? 
Die  Mutter:  Nein. 

Charcot:  Fürchtet  sie  sich  nicht  vor  allerlei  Dingen 

Die  Mutter:  Eine  Zeit  lang  hatte  sie  Furcht  vor  Glasscherben  und  Steck- 
nadeln, aber  das  war  die  Folge  von  schlechtem  Beispiel  und  Ansteckung, 
meine  ich,  und  es  hat  auch  nicht  lange  angehalten. 

Charcot-  Da  haben  Sie  etwas  gehört,  was  Ihnen  einen  besonderen  Ein- 
druck machen  und  den  Verdacht  einer  ganz  bestimmten  Diagnose  in 

Ihnen  erwecken  muss.  ^  oi„. 

(Zur  Mutter:)  Sie  sagen,  diese  Furcht  vor  Stecknadeln  und  Was- 

scherben  ist  durch  Ansteckung  entstanden,  wie  meinen  Sie  das? 
Die  Mutter:  Wir  hatten  damals  eine  Nichte  im  Haus,  eine  Tochter  von 

einer  Schwester  meines  Mannes. 
Charcot:  Von  welcher  Schwester? 
Die  Mutter:  Von  einer  früh  verstorbenen. 
Charcot:  Woran  ist  sie  gestorben? 
Die  Mutter:  An  einem  Herzleiden. 
Charcot-  Diese  Schwester  hatte  also  eine  Tochter. 

Die  Mutter:  Ja,  und  die  zog  sich  einmal  während  der  Zeit  der  Commune 
einen  sehr  heftigen  Schreck  zu.  Sie  war  dabei,  als  das  Auslagefenster 
eines  Ladens  eingeschlagen  wurde,  und  ich  glaube,  meine  Tochter  hat  die 
Furcht  vor  Glasscherben  und  Splittern  von  ihr. 

Charcot:  (Zur  Kranken:)  Warum  fürchten  Sie  sich  aber  vor  Steck- 
nadeln ?  .,.111 

Die  Kranke:  Ich  habe  immer  glauben  müssen,  dass  ich  sie  verschlucke, 
und  mit  dem  Glas  war  es  ebenso.  Wenn  mir  eine  Nadel  zerbrochen  ist, 
habe  ich  immer  die  Empfindung  bekommen,  dass  ich  ein  kleines  Stuck 
von  ihr  geschluckt  habe. 

Charcot:  Wie  alt  war  sie,  als  sie  anfing,  von  dieser  Furcht  vor  Nadeln 
und  Glassplittern  zu  reden? 

Die  Mutter:  7  oder  8  Jahre. 

Charcot:  (Zur  Kranken:)  Sagen  Sie,  wenn  Sie  in  der  Strasse  eine  grosse 
Glasscheibe  sehen,  bekommen  Sie  da  Lust,  sie  mit  der  Faust  zu  zer- 
schlagen ? 

Die  Kranke:  Nein. 

Cliarcot :  Das  ist  nämlich  ein  krankhafter  Zwang,  von  dem  man  oft  genug 
hört.  Die  Leute  empfinden  das  lebhafteste  Bedürfniss,  eine  Scheibe  ein- 
zuschlagen, und  haben  gleichzeitig  dabei  die  Furcht,  es  wirklich  zu  thun ; 
es  drängt  sie  dazu,  einen  Gashahn  aufzumachen,  und  dabei  müssen  sie 
sich  ängstigen,  dass  durch  das  ausströmende  Gas  ein  Unglück  geschehen 
wird.  Kurz,  älinliche  Dinge  kann  man  in  Fällen,  wie  der  hier  vor  uns 
ist,  recht  oft  erfahren. 

rZur  Kranken  :)  Vermeiden  Sie  die  Berührung  mancher  Gegenstände 
oder  müssen  Sie  sich  drei-  bis  sechsmal  die  Hände  waschen,  wenn  Sie 
dieselben  berührt  haben? 

Die  Kranke:  Nein. 
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Die  Mutter:  Sie  hat  eine  förmliche  Zerstöruugswuth,  sie  zerbriclit  uns 
manchmal  die  Stühle,  sie  zerbricht  gerade  das  am  Liebsten,  was  uns 
gehört. 

Charcot:  Kommt  sie  oft  in  Zorn? 
Die  Mutter:  0  gewiss. 

Charcot:  An  Nervenkrämpfen  leidet  sie  nicht? 
Die  Mutter:  Nein,  niemals. 

Charcot:  Klagt  sie  über  ein  Gefühl  des  Erstickens?  Ueber  eine  Empfindung, 
als  ob  ihr  etwas  bis  in  den  Hals  aufsteigen  würde?  ' 
Die  Kranke:  Ja,  ja,  wenn  ich  mich  fürchte. 
Charcot:  Fürchten?  Wovor? 

Die  Kranke:  Manchmal  seh'  ich  beim  Aufwachen  einen  Mann  vor  mir  der 
mich  umbringen  will.  ' 

Charcot:  Haben  Sie  die  Gewohnheit,  vor  dem  Schlafengehen  mehrmals  unter 

dem  Bett  nachzuschauen? 
Die  Mutter:  Ja,  ja,  das  thut  sie  oft. 

Charcot:  Wenn  so  ein  Kranker  zu  Bett  gehen  will,  so  ist  das  oft  wie  eine 
Haupt-  und  Staatsaction.  Ich  kenne  Leute,  die  zwei  Stunden  für  ihre 
Vorbereitungen  brauchen.  Sie  prüfen  und  überprüfen  zuerst  den  Riegel, 
ob  er  auch  wirklich  zu  ist,  dann  schauen  sie  unter  das  Bett,  ob  sich  Nie- 
mand dort  versteckt  hat ;  einige  müssen  ihre  Kleider  eine  bestimmte  An- 
zahl von  Malen  ausziehen  und  wieder  anziehen  .... 

Die  Kranke:  Nein,  zählen  thue  ich  nicht. 

Charcot :  Wenn  man  sich  so  sieben-  oder  achtmal  an-  und  auskleiden  muss, 
so  vergeht  die  Zeit  unterdessen,  wie  Sie  sich  denken  können. 

Die  Kranke :  Das  kommt  Alles  davon,  dass  man  ihr  Furcht  gemacht  hat. 

Charcot :  Davon  ist  jetzt  nicht  die  Rede.  Es  ist  immer  das  Nämliche.  Die 
Eltern  werden  wie  von  einem  besonderen  Instinkt  dazu  getrieben,  alle 
diese  Erscheinungen  auf  Rechnung  einer  accidentellen  Ursache  zu  setzen, 
um  so  die  ihnen  peinliche  Vorstellung  einer  hereditären  Vorbestimmung 
zu  umgehen.  Die  wirkliche  Ursache  ist  aber  doch  keine  andere,  doch 
nur  die  Heredität.  Wir  wissen  bereits,  dass  in  der  Familie  Geistes- 
krankheiten vorgekommen  sind,  vielleicht  können  wir  mehr  darüber  erfahren. 
(Zur  Mutter:)  Von  was  für  Furcht  sprechen  Sie  immer? 

Die  Mutter:  Ihre  Cousine  hat  ihr  Furcht  gemacht,  wie  ich  schon 
erzählt  habe. 

Charcot:  Eine  leibliche  Cousine? 

Die  Mutter:  Ja,  dieselbe,  die  so  erschrocken  ist,  als  die  Scheibe  einge- 
schlagen wurde,  und  seither  die  Furcht  vor  Glassplittern  behalten  hat. 
Von  ihr  hat  dann  meine  Tochter  die  Fui'cht  bekommen. 

Charcot :  Die  Mutter  dieser  Cousine  war  gewiss  geisteskrank  ?  Oder  melan- 
cholisch ? 

Die  Mutter:  Nein,  sie  ist  an  einem  Herzleiden  gestorben. 

Charcot :  Erinnern  Sie  sich  an  andere  Personen  in  dieser  Familie,  die  ner- 
vöse Krankheiten  gehabt  haben  oder  im  Kopf  nicht  in  Ordnung  waren? 

Die  Mutter :  Ich  weiss  nichts  davon,  ich  habe  sie  aus  den  Augen  verloi-en. 

Charcot:  Da  ist  uns  wieder  einmal  der  Weg  verlegt,  wie  leider  so 
oft.  Aber  halten  Sie  daran  fest,  dass  hier  einer  oder  mehrere  Fälle 
von  Geistesstörung  in  der  Ascendenz  oder  bei  Seitenverwaudten  vor- 
gekommen sind. 
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Ich  will  nitht  weiter  auf  ein  Thema  eingehen,  das  eigentlicli  nicht 
in  unser  Gebiet  gehört  und  das  unsere  Collegen  von  der  Psychiatrie 
besser  zu  behandeln  verstünden.  Wenn  Sie  sich  dafür  interessiren,  lesen 
Sie  die  schönen  Vorträge  von  Magnan  über  das  Irresein  der  Degene- 
rirten  u.  s.  w. 


XIX. 

Poliklinik  vom  22.  März  1888. 


Inhalt:  1.  Drei  Kranke  mit  Mörkurialtremor.  —  2.  Ein 
Fall  von  halbseitiger  Paralysis  agitans. 


Charcot :  Hier  sind  drei  Kranke,  die  enge  zusammengehören,  und  an  denen 
wir  eine  Form  von  Zittern  werden  studiren  können,  die  zwar  dem  Namen 
nach  allgemein  bekannt  ist,  aber  doch  nicht  erschöpfend  in  allen  ihren 
Eigenthümlichkeiten  gewürdigt  wird.  Sie  werden  gleich  hören,  was  ich 
meine.  Wenden  wir  uns  zuerst  zu  dem  Kranken  hier,  den  ich  als  Nr.  1 
bezeichnen  will.  (Louis  Em.,  50  Jahre  alt.) 

Der  Tremor,  an  dem  dieser  Mann  leidet,  zeigt  die  typischen  Charak- 
tere der  Affection,  mit  der  wir  uns  beschäftigen  wollen,  in  sehr  schöner 
und  regeü-echter  Ausbildung.  Ich  möchte  aber  nicht  behaupten,  dass 
man,  was  den  Tremor  anbetrifft,  nicht  auch  schönere  Fälle  sehen  kann ; 
vielmehr  ist  dies  zwar  ein  gut  charakterisirter  Fall,  aber  doch  nur 
von  mässiger  Intensität  der  Erscheinungen. 

Ich  möchte  Sie  nun  zuerst  auf  Folgendes  aufmerksam  machen.  Wenn 
dieser  Mann  ruhig  dasitzt,  die  Hände  auf  den  Knien,  so  bemerken  Sie 
an  diesen  Händen  rhythmische  Oscillationen,  die  Ihnen  als  rasch  auf 
einander  folgend,  als  häufig  in  einer  Zeiteinheit  wiederholt,  vorkommen 
werden.  Ich  werde  Ihnen  aber  sogleich  zeigen,  dass  dieser  Tremor  nicht 
zu  den  raschesten  gehört.  Bei  der  Beurtheilung  der  Raschheit  solcher 
rhythmischer  Zitterbewegungen  darf  man  sich  eben  nicht  allein  auf  sein 
Auge  verlassen. 

Es  heisst  nicht  zu  viel  verlangen,  wenn  man  die  Forderung  auf- 
stellt, dass  man  bei  solchen  Untersuchungen  die  graphische  Methode  zu 
Hilfe  nehmen  soll.  Sie  wissen,  welche  Bedeutung  in  der  Klinik  den  An- 
gaben zukommt,  die  man  durch  diese  Methode  erhält. 

Man  kann  wenigstens  im  Grossen  und  Ganzen  den  Satz  aufstellen, 
dass  jede  Form  die  Tremor,  die  man  klinisch  unterscheiden  kann,  sich 
durch  eine  besondere  Schwingungszahl  auszeichnet,  die  man  den  mit  Re- 
gistrirapparaten  aufgeschriebenen  Curven  entnehmen  kann.  Auf  Grund 
dieses  Momentes  kann  man  die  Zitterbewegnngen  in  drei  Gruppen  bringen: 
1.  Zitterbewegungen  mit  langsamen  Oscillationen,  2.  mit  solchen  von 
mittlerer  Raschheit  und  3.  in  Zitterbewegungen  mit  sehr  raschen  Stössen, 
sogenannte  vibratorisches  (schwirrendes)  Zittern.   Es  handelt  sich  dabei 
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allerdings  nicht  um  eine  natürliche  Eintheilung,  aber  doch  um  eine  solche 
der  eine  unzweifelhafte  Bedeutung  für  die  Praxis  zukommt,  und  das  ist 
auch  nicht  gering  anzuschlagen. 

Tremores  (rhythmische  Zitterbewegungen), 

.1.  Intentionstremor   j  Disseminirte  Sklerose. 

(  Friedreich'sche  Krankh. 

1.  langsamer  Tremor,  4—5  )  Paralysis  agitans. 

Stösse  in  der  Secunde.        (  Seniles  Zittern. 


B.  In  der  Ruhe 


2.  Mittelform  (SV^— 6  Stösse  in  der  See.)  {  Hyster.  Tremor. 


schwirrendes  Zittern  (8- 
Stösse  in  der  Secunde). 


i: 


Wenn  die  Finger  nicht 
3.  Rapider  Tremor  oder       |    einzeln  zitt. :  M.  Basedowii. 


2.  Wenn  die  Finger  einzeln 
zittern:  Alkohol.  Tremor. 

3.  Paralysis  progressiva. 


1.  In  der  Ruhe,  besonders  aber  bei  Erregung 

(5—6  Stösse  in  der  Secunde)  ,  ^     i  -n  * 

3.  Intentionstremor  (beträchtliche  Vermehrung  \  »-iJuecksilbertremor. 

der  Anzahl  der  Stösse).  \ 

Wollen  Sie  gefälligst  einen  Blick  auf  die  Uebersicht  der  Tremores 
werfen,  die  ich  hier  zusammengestellt  habe.  Sie  finden  hier  die  Eintheilung 
der  Zitterbewegungen  nach  der  Raschheit  des  Rhythmus  durchgeführt. 
Die  Gruppe  A  lasse  ich  einstweilen  bei  Seite,  ich  komme  später  auf  sie 
zurück,  man  kann  hier  natürlich  keine  Zahl  angeben,  die  den  Rhythmus 
des  Zitterns  charakterisiren  würde.  Ich  wende  mich  zu  den  anderen 
Gruppen,  die  ich  flüchtig  besprechen  will. 

Als  langsames  Zittern  bezeichne  ich  jenen  Tremor,  der  aus  4 — 5 
Stössen  in  der  Secunde  besteht.  Hieher  gehören  die  Paralysis  agitans 
und  der  senile  Tremor,  den  ich,  trotz  aller  neuerdings  hierüber  aufge- 
stellten Meinungen  scharf  von  dem  Tremor  der  Schüttellähmung  scheide. 

Die  nächste  Gruppe  steht  gewissermassen  in  der  Mitte  zwischen 
der   vorigen  und   der   nächstfolgenden   und  schliesst   den  hysterischen 
Tremor  ein,  der  sich  durch  grosse  Schwankungen  des  Rhythmus  aus- 
zeichnet; die  Anzahl  der  Stösse  variirt  hier  zwischen  3V2  ^"^^  6 
der  Secunde. 

Die  letzte  Gruppe  bilden  die  rapiden  oder  schwirrenden  Tremores, 
so  der  Tremor  der  Alkoholiker,  der  B  a  s  e  d  0  w'schen  Krankheit,  der 
progressiven  Paralyse  u.  dgl.  mit  8  —  9  Stössen  in  der  Secunde. 

Sie  sehen,  meine  Herren,  wenn  man  sich  an  diese  Unterschiede  hält, 
die  man  durch  das  graphische  Verfahren  feststellen  kann,  so  hat  man 
bereits  die  ersten  Grundlagen  für  eine  Differentialdiagnose  der  Tremores 
gesichert. 

Ich  mache  Ihnen  nun  den  Vorschlag,  den  Quecksilbertremor,  gerade 
denjenigen,  welchen  wir  an  diesen  Kranken  studiren  wollen,  in  eine  be- 
sondere Gruppe  zu  verweisen.  Ich  sage  Ihnen  und  werde  es  Ihnen  auch 
zeigen,  dass  sich  dieser  Tremor  in  seiner  Schwingungszahl  dem  der 
Paralysis  agitans  nähert,  er  zeigt  nämlich  5—6  Stösse  in  der  Secunde, 
abar  ausserdem  ti'eten  au  ihm  andere  Eigen thümlichkeiten  hervor,  die 
auf  den  ersten  Blick  die  Unterscheidung  von  jedem  anderen  Tremor, 
etwa  von  dem  der  Paralysis  agitans,  gestatten.  Die  eine  dieser  Eigen- 
thümlichkeiten  will  ich  Ihnen  an  unserem  Kranken  Nr,  1  demonstrireu, 
der,  wie  Sie  schon  bemei'kt  haben,  mit  den  Händen  zittert,  auch  wenn 
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er  diese  ruhig  hält.  Er  ist  Metallvergolder  und  hat  seine  Quecksilber- 
vergiftung natürlich  diesem  Beruf  zuzuschreiben.  Er  ist  uns  von  einem 
unserer  Collegen  aus  dem  Spital  St.  Antoine  zur  Beobachtung  und 
klinischen  Demonstration  zugeschickt  worden.  In  diesem  Spital  und  etwa 
noch  im  Spital  Tenon  rindet  sich  nämlich  die  grösste  Zahl  dieser  ün- 
gUicklichen  zusammen,  gerade  so  wie  die  Charit e  früher  der  Sammelplatz 
der  Saturninen  war.  Dies  kommt  übrigens  einfach  daher,  dass  die  grösste 
Anzahl  der  Fabriken,  in  denen  man  sich  solche  Metallvergiftungen  zuzu- 
ziehen pflegt,  sich  in  der  Nähe  dieser  Spitäler  befindet. 

Sie  wissen  alle,  welche  EoUe  das  Quecksilber  bei  der  Vergoldung 
von  Metallen  spielt,  und  vielleicht  ist  Ihnen  auch  bekannt,  dass  die  Luft 
in  den  Arbeitsräumen,  in  denen  diese  Dinge  geschehen,  immer  mit  Queck- 
silberdämpfen geschwängert  bleibt,  wenn  nicht  für  ausgezeichnete  Ven- 
tilation gesorgt  wird.  In  den  letzten  Jahren  scheint  die  Assanirung 
dieser  Werkstätten  wirklich  grosse  Fortschritte  gemacht  zu  haben,  die 
Lüftung  ist  jetzt  eine  ausgiebige,  und  mau  verwendet  soviel  Vorsicht  auf 
die  einzelnen  Operationen  mit  dem  Quecksilber,  dass  dessen  schädliche 
Wirkung  sehr  in  den  Hintergrund  tritt.  Es  gibt  aber  noch  Fabriken 
genug,  in  denen  diese  Verbesserungen  nicht  eingeführt  worden  sind,  oder 
in  welchen  die  vorgeschriebenen  Vorsichtsmassregeln  schlecht  oder  gar 
nicht  eingehalten  werden.  Unser  Kranker  z.  B.  erzählt  uns,  dass  er 
über  20  Jahre  in  Werkstätten  gearbeitet  hat,  in  denen  man  auf  die 
Gesundheit  der  Arbeiter  achtet,  so  z.  B.  bei  Barbudienne,  ohne  dass 
er  je  von  Quecksilbertremor  befallen  worden  wäre.  Nach  wenigen  Monaten 
Arbeit  in  schlecht  gelüfteten  Werkstätten  dagegen  hatte  er  sich  bereits 
jenes  Zittern  zugezogen,  das  wir  heute  bei  ihm  beobachten  können. 

(Zum  Kranken:)  Geben  Sie  uns  ein  wenig  Auskunft  über  Ihre 
Thätigkeit  als  Vergolder. 
Der  Kranke: 'Ich  war  lange  Zeit  bei  Barbedienne  beschäftigt.  Ich 
weiss,  wenn  ich  20  Jahre  dort  geblieben  wäre,  hätte  ich  nie  zu  zittern 
angefangen. 

Charcot:  Sie  hören  also,  in  den  Werkstätten  von  Barbedienne  holt 
man  sich  keinen  Quecksilbertremor,  obwohl  die  Vergoldung  dort  gewiss 
so  gut  geschieht  wie  irgendwo  anders.  Dagegen  gibt  es  andere  Werk- 
stätten, in  denen  man  binnen  Kurzem  der  Intoxication  verfällt.  Uebrigens 
ist  auch  die  Geschichte  unseres  Patienten  Nr.  2  (Gabriel  Men  .  .  ., 
42  Jahre  alt)  ein  Beweis  für  diese  Behauptung.  Er  ist  gleichfalls  Metall- 
vergolder,  und  zwar  seit  seinem  1 1 .  Jahr ;  jetzt  ist  er  42  Jahre  alt.  Dreissig 
Jahre  lang  ist  er  vom  Quecksilbeitremor  verschont  geblieben.  Seit  einem 
Jahr,  seitdem  er  die  Werkstätte  gewechselt  hat,  leidet  er  daran. 

Der  ziceite  Kranke:  Ja,  in  diesem  Jahr  habe  ich  zwei  Anfälle  von  Zittern 
bekommen. 

Charcot:  Kommen  wir  auf  den  Tremor  zurück.  Ich  will  Ihnen  ja  den 
Charakter  angeben,  der  auf  den  ersten  Blick  die  Unterscheidung  von 
anderen  Zitterbewegungen  ermöglicht.  Ich  raaclie  Sie  zuerst  darauf  auf- 
merksam, dass  das  Quecksilberzittern  mitunter,  ja  sogar  ziemlich  häutig, 
aucli  den  Kopf  ergreift.  Bei  diesem  Mann  ist  es  nicht  der  Fall,  aber 
ich  werde  Ihnen  .sogleicli  einen  anderen  zeigen,  bei  dem  aucli  der  Kopf 
zittert,  und  werde  Sie  bitten,  sich  zu  merken,  in  welcher  .Art  er  zittert. 
Zweitens  sage  ich  Ihnen,  dass  der  Tremor  niituuter,  und  selbst  recht 
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häufig,  auch  Zuuge  und  Lippe  betrifft.  Sie  können  das  an  unserem 
Kranken  Nr,  1  sehr  deutlicli  selien,  so  wie  er  nur  ein  Wort  spricht. 
Während  er  spricht,  ist  die  Articulation  bei  ihm  gleiclisam  durchsetzt 
von  einem  gewissen  Beben,  das  von  dem  Zittern  der  Lippe  herrülirt 
und  selir  interessant  für  den  Kliniker  ist,  weil  es  nämlich  der  Sprach- 
störung bei  gewissen  Fällen  von  progressiver  Paralyse  täuschend  gleich- 
sieht. Dazu  kommt  noch,  dass,  wenn  diese  Kranken  die  Zunge  heraus- 
strecken, man  auch  an  dieser  ein  Zittern  bemerkt,  wie  es  gleichfalls  bei 
der  progressiven  Paralyse  so  häufig  vorkommt. 

Daran  knüpft  sich  also  eine  erste  Bemerkung,  dass  man  nämlich 
nicht  zu  vorschnell  mit  der  Diagnose  der  progressiven  Paralyse  heraus 
soll,  wenn  man  einen  Kranken  vor  sich  hat,  dessen  Zunge  zittert,  wenn 
er  sie  vorstreckt,  dessen  Hände  zittern,  und  bei  dem  die  Sprache  jenes 
Beben  zeigt.  Es  kann  auch  ein  Alkoholiker  oder  ein  Fall  von  Queck- 
silbertremor  sein.  Ich  will  es  ganz  offen  eingestehen,  als  wir  unseren 
Patienten  Nr.  1  noch  nicht  genauer  kannten,  ging  unsere  erste  Neigung 
dahin,  ihn  für  einen  Paralytiker  zu  halten,  besonders  wegen  seiner  Sprach- 
störung. Natürlich  änderte  sich  sofort  die  Eichtung  unserer  Gedanken,  als 
wir  hörten,  er  sei  Metallvergolder  von  Beruf. 

Vielleicht  ist  es  hier  aber  am  Platze,  Ihnen  in's  Gedächtniss  zu 
rufen,  dass  der  Quecksilbertremor  nur  aus  5  —  6  Stössen  in  der  Secunde 
besteht,  was  wir  an  unseren  drei  Kranken  auch  jedesmal  feststellen 
konnten,  wenn  wir  sie  untersuchten,  während  sie  die  Hände  ruhig  auf 
die  Kniee  gestützt  hielten.  Bei  der  progressiven  Paralyse  hat  man 
8  —  9  Stösse  in  der  Secunde,  und  vielleicht  kann  man  diese  Thatsache 
zur  Differentialdiagnose  in  einem  zweifelhaften  Fall  verwerthen. 

Es  ist  Ihnen  gewiss  auch  schon  eingefallen,  dass  es  noch  einen 
anderen  Krankheitszustand  gibt,  bei  dem  Sprachstörung  und  Tremor  der 
Extremitäten  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  progressiven  Paralyse 
und  der  Quecksilberintoxication  herstellen  können.  Sie  denken  an  die 
multiple  Sclerose. 

Wenn  ich  nun  auf  die  symptomatischen  Aehnlichkeiten  und  Ab- 
weichungen zwischen  Quecksilbertremor  und  multipler  Sclerose  eingehe, 
so  muss  ich  zunächst  sagen,  dass  es  wirklich  gar  nicht  schwer  ist,  die 
laugsame  skandirende  Sprache  bei  letzterer  Affection  von  der  bebenden 
Sprache  der  Queksilberintoxication  zu  untersclieiden.  Was  aber  das 
Zittern  der  Extremitäten  betrifft,  so  geht  hier  die  Uebereinstimmung  oft 
so  weit,  dass  eine  Differentialdiagnose  zu  einer  höchst  schwierigen  Auf- 
gabe wird.  Der  Tremor  bei  der  Quecksilbervergiftung  und  der  bei  der 
multiplen  Sclerose  haben  nämlich  einen  Charakter  gemeinsam,  der  einer- 
seits die  beiden  in  die  nächste  Beziehung  zu  einander  bringt,  andererseits 
sie  scharf  von  allen  anderen  Formen  des  Tremors  absondert. 

Sie  werden  gleich  verstehen,  was  ich  meine,  wenn  ich  hier  auf 
die  Natur  des  Zitterns  bei  der  multiplen  Sclerose  näher  eingehe.  Dieses 
Zittern  ist  nämlich  ein  Intentionstremor.  Man  versteht  unter  dieser  Be- 
zeichnung Folgendes :  Wenn  der  Kranke  seine  Hände  ruhig  auf  seine 
Kniee  gelegt  hat,  so  zittern  sie  nicht.  Wenn  er  aber  irgend  eine  Handlung 
vornimmt,  z.  B.  ein  Glas  ergreift,  so  wird  die  Hand  unruhig,  und  die 
Schwankungen  derselben  werden  um  so  heftiger,  dabei  auch  um  so  ausge- 
dehnter, je  mehr  sich  die  Hand  dem  zu  erreichenden  Ziele  nähert.  Sagen 
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wir  z  B  der  Kranke  greile  nach  einem  Löffel,  um  ihn  zum  Munde  zu 
führen,  so  kann  dabei  die  Amplitude  der  Schwankungen  so  sehr  wachsen, 
dass  das  Ziel  nicht  erreicht  wird.  Dasselbe  tritt  ein,  wenn  es  sich  um  em 
Glas  voll  mit  Wasser  handelt,  das  Wasser  fliesst  nach  allen  Richtungen 
hin  aus,  ehe  das  Glas  die  Lippe  berührt  hat. 

Das  Schema  Nr.  1,  das  ich  Ihnen  hier  vorlege,  gibt  Ihnen  eine 
<rute  graphische  Darstellung  des  ganzen  Herganges.  Die  Strecke  A  bis  B 
entspricht  hier  der  Zeit  der  Ruhe,  während  welcher  die  Hände  des  Kranken 


Fig.  41. 


auf  seinen  Knieen  gehalten  werden.  Während  dieser  Zeit  keine  Spur  von 
Tremor.  Bei  B  beginnt  der  Kranke  die  Ausführung  irgend  einer  wülkür- 
lichen  Bewegung,  er  führt  etwa  ein  Glas  zum  Munde.  Sofort  zeigt  sich 
der  Tremor  und  die  Einzelschwankungen  desselben  wachsen  immer  mehi-, 
bis  sich  bei  C  die  Hand  dem  Ziele  nähert. 

Halten  wir  uns  als  Gegenstück  hierzu  vor,  was  bei  der  Paralysis 
agitans  geschieht.    Auch  hier  Uege  die  Hand  zunächst  ruhig  dem  Knie 


Fig.  42. 

auf.  Aber  schon  während  dieser  Periode  der  Ruhe  zeichnet  die  aufge- 
nommene Curve  Zitterbewegungen;  wenn  nun  (in  der  Periode  B—O) 
eine  Bewegung  ausgeführt  wird,  so  nehmen  die  Schwankungen  nicht 
besonders  an  Amplitude  zu,  ja  es  kann  geschehen,  dass  mit  dem  Beginn 
der  intendirten  Bewegung  das  Zittern  völlig  aufhört,  wie  Sie  es  an  dieser 
dritten  Curve  sehen. 

Fig.  43. 

A  B  C 
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Ich  gehe  nun  daran,  Ihnen  zu  zeigen,  worin  sich  das  Quecksilber- 
zitteni  dem  Zittern  der  multiplen  Sclerose  nähert,  und  wodurch  es  sich 
doch  wieder  von  ihm  untersclieidet. 

Nehmen  wir  zuerst  die  Periode,  während  welcher  die  Hände  auf 
den  Knieen  ruhen.  Während  dieser  Zeit  zittert  die  Hand  beim  Quecksilber- 
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tremor,  wie  Sie  es  bei  unserem  Kranken  Nr.  1  sehen  können.  Soweit 
bestünde  also  Uebei'einstimmung  mit  der  Paralysis  agitans.  wo  der 
Kranke  gleichfalls  zittert  „ohne  Rast  und  ohne  Rulie".  Allein  jetzt  kommt 
ein  Unterschied.  Beim  Quecksilbertreraor  kommen  in  dieser  ersten  Periode 
der  Intentionsrahe  Momente  vor,  in  denen  der  Tremor  aufhört.  Er 
kommt  freilich  wieder,  sowie  man  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  er- 
regt, ihn  anspricht  u.  dgl.  Sie  konnten  sich  von  diesem  Verhalten  eben 
jetzt  bei  unserem  Patienten  Nr.  1  überzeugen.  Er  war  einen  Augenblick 
sich  selbst  überlassen,  mit  nichts  beschäftigt,  da  hörte  auch  das  Zittern 
seiner  Hände  auf,  es  kam  aber  sofort  wieder,  als  wir  uns  an  ihn 
wendeten,  seine  Auftnerksamkeit  in  Anspruch  nahmen.    Jede  beliebige 


Erregung  ist  im  Stande,  während  der  Periode  ÄB  das  ausgebliebene 
Zittern  wiederzubringen.  Man  kann  also  sagen :  Während  der  Periode  AB, 
der  Zeit  der  vom  Kranken  beabsichtigten  Euhe,  fehlt  der  Tremor  bei 
der  multiplen  Sclerose,  ist  permanent  bei  der  Paralysis  agitans  (wo  er 
ja  nur  mit  dem  Einschlafen  aufliört),  und  ist  der  Tremor  intermit- 
t  i  r  e  n  d  beim  Quecksilberzittern,  wo  er  zeitweise  verschwinden  kann,  um 
bei  der  leisesten  Erregung  wiederzukehren. 

Nun  komme  ich  auf  jenen  Charakter  zu  sprechen,  der,  wie  ich's 
angekündigt  habe,  den  Quecksilbertremor  dem  Zittern  der  multiplen  Sclerose 
annähert,  während  er  ihn  gleichzeitig  von  dem  Tremor  der  Paralysis 
agitans  scharf  unterscheidet.  Wir  wollen  unserem  Patienten  Nr.  1  den 
Auftrag  ertheilen,  nach  einem  Glas  Wasser  zu  greifen,  das  wir  in  seiner 
Nähe  auf  einen  Tisch  gestellt  haben,  und  dieses  Glas  zum  Munde 
zu  führen. 

Sie  sehen  nun,  sowie  er  die  vorgeschriebene  Bewegung  beginnt, 
steigert  sich  der  Tremor,  die  Schwankungen  nehmen  an  Umfang  immer 
mehr  zu  und  werden  desto  grösser,  je  mehr  sich  seine  Hand  dem  Ziele 
nähert.  Es  ist  ganz  derselbe  Vorgang  wie  bei  der  multiplen  Sclerose, 
Noch  vor  8  Tagen  pflegte  unser  Mann  bei  dieser  Verrichtung  alles 
Wasser  auszugiessen,  ehe  er  das  Glas  an  die  Lippen  brachte.  Heute, 
wo  sich  der  Einfluss  der  Behandlung  bereits  geltend  gemacht  hat,  geht 
es  ihm  doch  besser,  er  kann  wenigstens  trinken. 

Sie  haben  nun  an  diesem  Muster  gesehen,  wie  sehr  der  Queck- 
silbertremor während  einer  intendirten  Bewegung  dem  Tremor  der 
multiplen  Sclerose  gleicht ;  es  ist  sozusagen  kein  Unterschied  zwischen 


Fig.  44. 
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den  beiden.  Sie  werden  aber  nicht  vergessen,  dass  dafür  der  Unterschied 
in  der  Periode  der  Rulie  ein  ungeheurer  ist.  Bei  der  multiplen  Sclerose 
fällt  der  Tremor  in  dieser  Periode  völlig  aus,  beim  Hydrargyrismus 
ist  er  wenigstens  zeitweise  vorhanden. 

Es  ist  übrigens  schon  lange  her,  dass  ich  diese  Aehnlichkeit  des 
Quecksilbertremors  mit  dem  von  mir  zuerst  bescliriebenen  Tremor  der 
multiplen  öclerose  hervorgehoben  habe.  Ich  will  Ihnen  auch  bei  dieser 
Gelegenheit  sagen,  dass  der  Quecksilbertremor  sich  gewöhnlich  sehr  rasch 
zurückbildet,  wenn  man  den  Kranken  in  sanitär  günstige  Verhältnisse 
bringt  Unser  Metallvergolder  z.  B.,  der  sich  jetzt  14  Tage  lang  im 
Spitale  aufhält  und  während  dieser  Zeit  natürlich  der  Einwirkung  des 
Quecksübers  entzogen  war,  hat  eine  sehr  auffällige  Besserung  all  seiner 
Beschwerden  erzielt.  Seine  Behandlung  war  aber  eine  rein  exspectative. 
Er  bekam  3— 4mal  im  Tag  einen  Esslöifel  einer  Lösung  von  gewöhnlichem 
Kochsalz:  diese  Medication  hatte  natürlich  keinen  anderen  Zweck  als 
den,  unser  Nichteingreifen  zu  niaskiren.  Die  Kranken  lieben  die  ex- 
spectative Methode  nicht.  „Mundus  valt  decipi.''  —  Dennoch  geht  es 
ihm  ausgezeichnet.  Er  kann  heute,  wenn  auch  niclit  ohne  Schwierigkeiten, 
essen,  während  er  noch  vor  8  Tagen  unfähig  war,  seine  Nahrungsmittel 
zum  Munde  zu  führen.  Da  haben  Sie  eine  kleine  Probe  negativer  Therapie, 
die  Sie  sich  merken  können. 

Eine  andere  Aehnlichkeit  zwischen  dem  Quecksilberzittern  und  dem 
Tremor  der  multiplen  Sclerose,  —  die  ich  Ihnen  an  unserem  Patienten 
hätte  zeigen  sollen,  ehe  sich  noch  sein  Zustand  gebessert  hatte,  —  liegt 
darin,  dass  bei  beiden  Zuständen  Kopf  nnd  Beine  während  des  Gehens 
zittern,  also  während  solcher  willkürlicher  Acte,  die  den  ganzen  Körper 
bewegen. 

In  Folge  der  Störung  durch  den  Tremor  und  besonders  in  Folge 
jener  Erschütterungen,  von  denen  während  des  Ganges  die  Beine  be- 
fallen werden,  bekommt  der  Gang  etwas  Schwankendes,  ganz  wie  man 
es  bei  der  multiplen  Sclerose  zu  sehen  gewohnt  ist.  Es  thut  mir  leid, 
dass  ich  keinen  solchen  Kranken  bei  der  Hand  habe,  um  das  Bild  in 
Ihrem  Gedächtniss  aufzufrischen.  Bis  vor  wenigen  Tagen  war  es  auch 
noch  an  unserem  Quecksilbermann  zu  sehen,  heute  sehen  Sie  nichts  mehr 
davon;  die  Besserung  ist  so  schnell  gekommen 

(Zum  Kranken,  der  da  sitzt:)  Strecken  Sie  die  Beine  aus,  halten 
Sie  sie  hoch  über  dem  Boden. 

Sie  sehen,  wenn  er  diese  Bewegungen  ausführt,  macht  sich  der 
Tremor  noch  recht  deutlich  bemerkbar.  Sowie  er  die  Füsse  vom  Boden 
hebt,  treten  ganz  unverkennbare  rhythmische  Stösse  an  ihnen  auf. 

Fassen  wir  jetzt  zusammen,  was  uns  die  Untersuchung  unseres 
Patienten  gelehrt  hat:  Er  zeigt  ein  Beben  der  Lippen  bei  der  Aus- 
sprache schwieriger  Worte,  einen  Tremor  der  Arme  während  der  Kuhe, 
sobald  er  unter  irgend  einer  Erregung  stellt,  welcher  Tremor  sich  dann 
sehr  erheblich  steigert,  wenn  es  sich  darum  handelt,  einen  Gegenstand 
zn  ergreifen  und  wo  anders  hinzustellen;  ganz  so,  wie  es  bei  der 
multiplen  Sclerose  der  Fall  ist.  Endlich  zeigt  er  ein  Zittern  des  Kopfes, 
was  wiederum  die  Aehnliclikeit  mit  der  multiplen  Sclerose  steigert  und 
andererseits  zur  Unterscheidung  von  der  Paralysis  agitans  beiträgt, 
bei  welcher  der  Kopf  zumeist  kein  eigenes  Zittern  aufweist.    Man  wird 
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mich  hier  daran  erinnern,  dass  ich  mit  dieser  Behauptung  schon  früher 
einmal  zu  weit  gegangen  bin,  und  dass  seither  unzweifelhafte  Fälle  von 
Parkins  on'scher  Krankheit  beschrieben  worden  sind,  bei  denen  der 
Kopf  ganz  selbstständig  zitterte.  Ich  gebe  das  zu,  aber  ich  kann  doch  nicht 
unterlassen  zu  betonen,  dass  ein  solches  Benehmen  des  Kopfes  bei  der 
Paralysis  agitans  zu  den  Seltenheiten  gehört,  während  es  bei  der  mul- 
tiplen Sclerose  und  beim  Quecksilbertremor  sozusagen  Regel  und  Vor- 
schrift ist. 

Ich  will  die  Charakteristik  des  Quecksilbertremors  noch  durch  ein 
Detail  vervollständigen.  Sehen  Sie,  die  schwierigste  Aufgabe  für  solche 
Kranke  ist  das  Schreiben ;  vor  fremden  Leuten,  wo  sich  nur  irgend 
etwas  von  Erregung  einmengt,  wird  es  ihnen  zur  Unmöglichkeit.  Unser 
Patient  hier,  dessen  Zustand  sich  schon  soweit  gebessert  hat,  dass  er 
Speisen  und  Getränke  zu  sich  nehmen  kann,  —  schreiben  kann  er  nicht, 
wenigstens  nicht  hier  vor  Ihnen  schreiben.  Er  bringt  es  recht  mühselig 
zu  Stande,  wenn  er  sich  fern  von  allen  Blicken  in  einen  Winkel  des 
Saales  zurückziehen  darf;  aber  geben  Sie  ihm  hier,  wo  er  vor  Ihnen 
steht,  einen  Bleistift  in  die  Hand,  lassen  Sie  ihn  so  schreiben  und 
sehen  Sie  sich  dann  das  unleserliche  Gekritzel  an,  das  er  zu  Tage  fördert: 


Fi^.  45. 


Unterschrift  des  Patienten  Nr.  1  (Am and). 


Ich  muss  noch  etwas  anderes  erwähnen,  die  Herabsetzung  der 
groben  Kraft,  die  man  bei  den  Leuten  mit  Quecksilberzittern  mittelst 
des  Dynamometers  nachweisen  kann.  Ich  mache  Sie  hier  auf  eine  sehr 
interessante  Arbeit  aufmerksam,  die  einer  unserer  geschätztesten  Collegen, 
Herr  LetuUe,  kürzlich  in  den  „Archives  de  physioIogie"  (April  1887) 
veröffentlicht  hat.  Diese  Arbeit  beschäftigt  sich  nicht  ausschliesslich  mit 
dem  Quecksilberzittern,  das  sie  vielmehr  blos  streift,  sondern  mit  den 
„merkuriellen  Neurosen",  wenn  ich  mich  an  den  eigenen  Ausdruck  des 
Autors  richtig  erinnere.  Sie  besteht  aus  einem  klinischen  und  einem 
experimentellen  Theil.  Der  Autor  hat  sein  Augenmerk  vor  Allem  auf 
das  gerichtet,  was  er  die  merkurielle  Lähmung  heisst,  und  stellt  die 
Behauptung  auf,  dass  bei  der  Quecksilbervergiftung  eine  sehr  erhebliche 
Abschwächung  der  motorischen  Kraft  niemals  fehlt,  und  dass  ein  Stadium 
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von  Paralyse  oder  wenigstens  von  Parese  fast  immer  dem  Quecksilber- 
zitteru  vorhergeht.  Ich  selbst  glaube  auch,  dass  eine  Abschwächung 
der  motorischen  Kraft  sich  jedesmal  bei  den  Kranken  mit  Quecksilber- 
tremor  nachweisen  lässt,  aber  nach  dem,  was  ich  an  unseren  heutigen 
3  Patienten  sehe,  muss  ich  doch  auch  behaupten,  dass  diese  Bewegungs- 
störung keineswegs  immer  so  hochgradig  zu  sein  brauclit,  wie  Herr 
Letulle  meint.  Es  wird  Sie  vielleicht  interessiren,  wenn  ich  Sie  mit 
den  wichtigsten  Versuchen  von  Letulle  und  mit  deren  Ergebnissen 
bekannt  mache. 

Diese  Versuche  sind  im  Laboratorium  von  Vulpian  an  Meer- 
schweinchen gemacht  worden.  Die  Thierchen  wurden  durch  Fütterung 
mit  Quecksilberpeptonen  einer  allmälichen  Vergiftung  zugeführt.  Sie 
müssen  wissen,  es  fällt  oft  recht  schwer,  in  einem  Laboratorium  an 
Thieren  jene  chronischen  Affectionen  nachzuahmen,  die  man  in  der  Klinik 
bei  Menschen  beobachtet.  Aber  mit  viel  Geduld  und  Sorgfalt  erreicht 
man  es  doch.  Was  für  Mühe  haben  wir,  Gombault  und  ich,  seiner- 
zeit aufwenden  müssen,  um  bei  denselben  Tiiieren,  Meerschweinchen, 
das  vollständige  Bild  der  chronischen  Bleivergiftung  hervorzurufen! 

Herrn  Letulle  ist  es  also  mit  der  Quecksilbervergiftung  bei  den 
Meerschweinchen  vollauf  gelungen,  und  er  verdient  alle  Anerkennung 
dafür.  Aus  seinen  Untersuchungen  ergibt  sich  zunächst,  dass  bei  den  so 
vergifteten  Thieren  eine  Erkrankung  der  peripherischen  Nerven  ge- 
funden wird,  die  in  der  Zerstörung  der  Markscheide,  aber  ohne  Ver- 
mehrung der  Kerne  der  S  ch  w  an  n'schen  Scheide  und  ohne  Zerstörung 
des  Axencylinders  sichtbar  wird.  Durch  diese  beiden  negativen  Charaktere 
soll  sich  die  merkurielle  Nervenerkrankung  von  allen  anderen  Formen 
der  peripherischen  Neuritis  unterscheiden. 

Die  Erhaltung  des  Axencylinders  nach  dem  Untergang  der  Mark-, 
scheide  soll  nach  Letulle  den  „intentionellen"  Charakter  des  Queck- 
süberzitterns  erklären,  eine  Erklärung,  die  sich  übrigens  vollkommen 
mit  jener  deckt,  die  ich  seinerzeit  für  den  Tremor  der  multiplen  Sclerose 
gegeben  habe,  bei  welcher  Affection,  wie  Sie  wissen,  gleichfalls  inmitten 
des  sclerotischen  Herdes  häufig  noch  die  Axencylinder  gut  erhalten  ge- 
funden werden.  V^ir  schieben  also  die  Oscillationen,  welche  die  Ausführung 
der  gewollten  Bewegung  begleiten,  auf  diese  Entblössung  des  noch 
erhaltenen  und  immerhin  leistungsfähigen  Axencylinders  vom  Marke. 
Aber  lassen  wir  die  Theorie  für  den  Augenblick  bei  Seite.  Halten  wir 
uns  lieber  an  die  aufgefundene  Läsion,  die  einerseits  die  Ursache  des 
Zittems,  andererseits  die  Ursache  der  Muskelschwäche  sein  kann,  die 
nach  Letulle  regelmässig  schon  vor  dem  Zittern  nachzuweisen  ist. 

Nun,  ich  will  weiter  nichts  sagen,  als  dass  diese  Parese  bei  den 
3  Kranken  hier,  die  doch  gewiss  schöne  Fälle  von  (Juecksilbertremor 
sind,  sich  viel  geringfügiger  zeigt,  als  man  nach  Letulle  erwarten 
sollte.  Die  Zahlen,  die  Letulle  für  die  dynamometrische  Kraft  bei 
seinen  Patienten  angibt,  variiren  zwischen  10  und  44;  bei  unseren 
3  Kranken  finden  wir  Folgendes:  Nr,  1  links  40,  rechts  50;  Nr.  2 
beiderseits  70,  Nr.  3  beiderseits  55. 

Ich  will  jetzt  die  Besprechung  unseres  Patienten  Nr,  1  zu  Ende 
führen,  indem  ich  noch  einige  Worte  über  seine  Vorgeschichte  sage: 
Hereditäre  Belastung  lässt  sich  bei  ihm  nicht  nachweisen,  den  Beruf 
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eines  Metallvergolders  übt  er  seit  30  Jahren  aus.  Im  Juli  1887  hat  er 
zum  ersten  Mal  in  einer  anderen  Werkstätte  gearbeitet,  in  der  die 
Ventilation  schlecht  war,  und  nur  2  Monate  später,  im  September,  hat 
bereits  das  Zittein  begonnen.  Er  merkte  zuerst,  dass  er  nicht  melir 
schreiben  konnte,  arbeitete  aber  doch  weiter  bis  Ende  April  und  hat 
sich  uns  erst  nach  achtmonatlicher  Dauer  des  Leidens  vorgestellt. 

Was  wird  jetzt  mit  ihm  geschehen,  fragen  Sie.  Er  wird  Jodkalium 
bekommen,  wird  einer  regelrechten  Wassercur  unterzogen  werden ;  wir 
haben  aber  gesehen,  dass  sein  Zustand  bereits  vor  aller  eingreifenden 
Behandlung  unter  einem  versteckt  exspectativen  Regime  der  Besserung 
entgegenging.  Wird  er  überhaupt  jemals  ganz  geheilt  werden  können? 
Ich  muss  Ihnen  sagen,  bei  allen  Kranken  dieser  Art,  die  ich  gesehen 
habe,  hat  sich  ein  gewisser,  wenn  auch  sehr  geringer  Grad  von  Tremor 
über  die  sogenannte  Heilung  hinaus  erhalten.  Es  scheint,  dass  man  diesen 
Tremor  nie  mehr  recht  los  wird,  wenn  man  ihn  einmal  ordentlich  ge- 
habt hat.  Sie  werden  sich  davon  auch  bei  den  beiden  anderen  Kranken 
überzeugen,  die  ich  Ihnen  jetzt  vorstellen  werde. 


2.  Ein  Mann  von  42  Jahren  (Gabr.  Men  ). 

Cliarcot:  Das  ist  gleichfalls  ein  Metall  vergolder ;  er  ist  42  Jahre  alt,  hat 
sich  diesem  Beruf  im  Alter  von  11  Jahren  in  Paris  zugewendet,  hat 
.  nie  einen  anderen  auegeübt.  Man  findet  nichts  von  hereditärer  Belastung 
bei  ihm,  kann  auch  nicht  sagen,  dass  er  ein  Alkoholiker  ist. 
(Zum  Kranken:)  Trinken  Sie? 
Der  Kranke:  Gewiss  nicht  zu  viel. 

Charcof:  Er  scheint  aufrichtig  zu  sein.  Durch  einen  Zeitraum  von  31  Jahrer, 
bis  zum  Jahre  1883,  hat  er  unter  all'  den  Schädlichkeiten  seines  Berufes 
nicht  gelitten,  und  er  schreibt  das  Zittern,  das  ihn  jetzt  quält,  selbst 
dem  Umstände  zu,  dass  er  seit  jener  Zeit  in  schlecht  gehaltenen  und 
schlecht  ventilirten  Werkstätten  arbeiten  musste.  Seit  damals  hat  er 
drei  oder  vier  Anfälle  von  Zittern  gehabt. 

Der  Kranke :  Nur  drei. 

Charcot:  Wie  lange  hat  ein  solcher  Anfall  gedauert? 

Der  Kranke:  Ungefähr  7  Wochen. 

Charcof:  Und  waren. Sie  nach  diesen  6  Wochen  geheilt? 

Der  Kranke:  Nein,  oder  wenigstens  nicht  vollständig.  Ich  habe  auch  in 
den  freien  Zeiten  etwas  gezittert.  Wenn  es  Einem  besser  geht  und  man 
begibt  sich  wieder  in  die  Werkstatt,  wo  man  sich's  geholt  hat,  arbeitet 
dort  wieder,  so  hat  man  nach  2  Monaten  einen  Rückfall.  Uebrigens 
wenn  man  das'  Zittern  einmal  ordentlich  gehabt  hat,  so  bleibt  Einem 
immer  etwas  davon  übrig. 

Charcot:  Der  Kranke  hat  auch  einen  Tremor  der  Zunge.  Wenn  er  die 
Zunge  aus  dem  Mund  herausstreckt,  so  sieht  man  sie  zittern  wie  bei 
unserem  vorigen  Patienten,  nur  vermissen  Sie  bei  diesem  Mann  jenes 
Beben  der  Lippen  während  der  Articulation. 

(Zum  Kranken:)  Legen  Sie  die  Hände  auf  die  Kniee  und  lassen 
Sie  sie  dort  ruhig  liegen.  —  Sie  sehen,  er  zeigt  ein  wenig  Tremor, 
auch  wenn  er  sich  ganz  ruhig  halten  will.  —  Strecken  Sie  die  Fiisse 
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aus,  halten  Sie  den  Fuss  einen  Augenblick  hoch.    —   Sie  merken,  der 
Fuss  zittert  bei  dieser  willkürlichen  Bewegung,  ganz  wie  beim  ersten 
Patienten.  —  Nehmen  Sie  diesen  Löffel.  Können  Sie  allein  essen? 
Der  Kranke:  Ich  kann,  aber  leicht  geht  es  nicht. 

Charcot:  Sie  sehen,  auch  wenn  er  den  Löffel  ergreift,  zittert  er  beinahe 
ebenso  stark  wie  unser  Mann  Nr.  1 . 

(Zum  Assistenten:)  Glessen  Sie  das  Glas  hier  mit  AVasser  voll, 
aber  bitte,  füllen  Sie  es  bis  zum  Kand.  —  Wenn  man  diesen,  fiir  die 
Diagnose  nicht  unwichtigen  Versuch  anstellt,  soll  man  das  Glas  immer 
bis  zum  Rande  anfüllen.  Die  Vorahnung,  dass  er  alles  verschütten  wird, 
die  solch'  ein  Kranker  hat,  wenn  er  ein  volles  Glas  vor  sich  sieht, 
das  er  zum  Munde  führen  soll,  steigert  seine  Erregung  und  lässt  seinen 
Tremor  noch  deutlicher  hervortreten.  Wenn  Sie  das  Glas  leer  lassen  oder 
nur  zur  Hälfte  anfüllen,  ist  der  Tremor  immer  geringer.  Das  habe  ich 
oft  lind  oft  so  gesehen.  Sie  können  die  Situation  noch  zuspitzen,  wenn 
Sie  das  volle  Glas  auf  eine  Tasse  stellen,  anstatt  auf  den  Tisch;  es 
wird  dem  Kranken  dann  noch  weit  schwieriger,  die  Tasse  mit  dem  Glas 
zu  ergreifen,  ohne  alles  zu  verschütten.  Das  sind  so  kleine  Kunstgriffe, 
die  man  kennen  muss,  um  das  Symptom  des  Intentionszitterns  etwa  in 
einem  zweifelhaften  Fall  recht  grell  hervortreten  zu  lassen.  So  ein 
Versuch  kann,  wenn  er  positiv  ausfällt,  über  die  Diagnose  entscheiden. 

(Der  Kranke  führt  das  mit  Wasser  gefüllte  Glas  zum  Munde.)^ 
Charcot:  Sie  sehen  die  Scnwankungen,  die  dabei  auftreten,  und  die  ihm 
die  Leistung  so  sehr  erschweren.  Jetzt  nähert  sich  das  Glas  dem  Munde, 
jetzt  kommt  der  entscheidende  Moment,  wenn  ich  so  sagen  darf .  .  . 
Jetzt  nehmen  auch  die  Schwankungen  an  Umfang  zu,  das  Wasser  wird 
zum  Theil  verschüttet,  und  Sie  hören  das  regelmässige  Klirren,  das 
jedesmal  entsteht,  wenn  das  Glas  bei  diesem  Hin-  und  Herschwanken 
an  die  Zähne  anstösst.  Das  Bild  ist  übrigens  genau  das  nämliche,  wie 
wenn  Sie  einen  Fall  von  multipler  Sclerose  vor  sich  hätten. 

(Zum  Kranken :)  Nehmen  Sie  doch  diesen  Bleistift  und  versuchen 
Sie,  Ihren  Namen  zu  schreiben. 

Sie  werden  sich  von  dem  auffälligen  Gegensatz  zwischen  dem 
Tremor  bei  diesem  Manne  und  dem  bei  einer  Paralysis  agitans  über- 
zeugen können. 

(Der  Kranke  schreibt  mit  Mühe  und  Noth  seinen  Namen.) 


Fig.  46. 


Facsimile  der  Unterschrift  des  Patienten  Nr,  2  (Mendler). 


CJiarcof :  Es  ist  beinahe  leserlich,  wie  Sie  sehen,  aber  es  ist  ihm  nicht 
leicht  geworden.  Erinnern  Sie  sich  dabei,  dass  seine  dynamometrische 
Kraft  beiderseits  70  beträgt,  also  fast  normal  ist 

Sie  finden  bei  diesem  Kranken  übrigens  weder  den  Tremor  des 
Kopfes,  noch   das   Schwanken  beim   Gang.    Es  ist  merkwürdig,  mit 
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welcher  Raschheit  sicli  bei  diesen  zwei  Kranken  der  Tremor  gebessert 
hat  unter  einer  doch  nur  exspectativen  Behandlung.  Sie  sind  kaum 
20  Tage  auf  der  Klinik,  und  schon  ist  das  Zittern  ganz  auffällig  ge- 
ringer worden.  Ich  hätte  Ihnen  diese  Kranken  gerne  zu  der  Zeit  gezeigt 
da  ihr  Tremor  noch  im  vollen  Glanz  zu  sehen  war,  aber  leider  haben 
mich  Verhältnisse,  über  die  ich  keine  Macht  besitze,  damals  genöthigt, 
die  Vorlesungen  zu  unterbrechen.  Indessen  trotz  aller  Besserung,  die 
der  Tremor  erfahren  hat,  war  noch  genug  von  ihm  übrig,  und  gerade 
das  Charakteristische  daran  war  recht  deutlich  zu  sehen. 


3.  Ein  Mann  (Schumacher), 

Charcot:  Nun  zu  unserem  Patienten  Nr.  3.  Er  ist  52  Jahre  alt  und 
heisst  Schumacher.  Ich  darf  ihn  vor  Ihnen  mit  seinem  vollen  Namen 
nennen,  ich  bin  sicher,  dass  er  mich  darum  nicht  verklagen  wird.  Ich 
nenne  ihn  aber,  weil  er  eine  bedeutende  Rolle  in  der  klinischen  Ge- 
schichte der  merkuriellen  Krankheiten  im  Allgemeinen  und  des  Qaeck- 
silbertremors  im  Besonderen  spielt.  Seit  7  oder  8  Jahren  ist  keine 
Arbeit  über  dieses  Leiden  in  Paris  erschienen,  in  der  nicht  seine 
Leidensgeschichte  enthalten  wäre.  Es  ist  gut  zu  wissen,  dass  alle  diese 
Krankengeschichten,  die  Sie  unter  der  Abkürzung  Schum  ...  in  diesen 
Arbeiten  finden,  sich  auf  dieselbe  Person,  auf  unseren  Patienten 
Schumacher,  beziehen.  Die  Identität  all'  dieser  Beobachtungen  ist 
nun  nicht  immer  erkannt  worden,  obwohl  dies  nicht  schwer  gewesen 
wäre.  Er  hat  nämlich  auch  eine  Besonderheit,  die  sich  in  einzelnen 
dieser  Krankengeschichten  erwähnt  findet,  nämlich  eine  sechste  Zehe  an 
jedem  Fuss. 

Er  war  so  gefällig,  uns  seine  Krankengeschichte  in  voller  Aus- 
führlichkeit mitzutheilen.  Er  hat  nämlich  wirklich  eine  ganze  Odyssee 
zu  erzählen.  Seit  den  8  Jahren,  dass  er  an  Quecksilberzittern  leidet, 
hat  er  nacheinander  die  Spitäler  Tenon,  St.  Antoine,  Lari- 
boisiere  u.  A.  passirt,  und  da  er  eine  sehr  ausgesprochene,  typische, 
zu  klinischen  Studien  vortreffliche  Form  der  Quecksilberintoxication  zeigt, 
ist  er  in  allen  diesen  Spitälern  ein  Gegenstand  sorgfältiger  Unter- 
suchung gewesen. 

Noch  heute  kann  man  ihn  als  Typus  von  intensivem  Quecksilber- 
treraor  gelten  lassen. 

Sie  bemerken  zuerst  den  Tremor  des  Kopfes,  der  besonders  heftig 
wird,  wenn  er  geht  oder  aufrecht  steht.  Dieser  Tremor,  der  sich  vor- 
wiegend in  Schwankungen  von  vorn  nach  rückwärts  äussert,  bestand 
bei  ihm  schon  zur  Zeit  seines  ersten  Anfalles.  Er  hat  uns  erzälilt,  dass, 
als  er  im  Spital  Lariboisiere  war,  im  selben  Krankensaal  sich  ein 
anderer  Mann  mit  Quecksilbertremor  befand,  dessen  Kopf  seitliche 
Schwankungen  zeigte,  von  links  nach  rechts  und  von  rechts  nacli  links. 
Da  sein  eigener  Kopf  schon  damals  Schwankungen  von  vorne  nach 
hinten  zeigte,  so  ergab  sich  das  merkwürdige  Schauspiel,  dass  einer 
von  den  beiden  beständig  „ja"  zu  sagen  schien,  während  der  andere 
„nein"  sagte,  worüber  die  Anderen  genug  zu  lachen  hatten,  —  Dieser 
Tremor  des  Kopfes  sieht  genau  so  aus  wie  bei  der  multiplen  Sclerose  ; 
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ich  ■will  es  Ihnen  nochmals  nachdrücklich  betonen,  dass  ich  zwischen 
dem  Symptom  hier  und  dort  keinen  Untersclüed  finde.  Sie  wissen  aber, 
dass  bei  dem  einen  dieser  Leiden,  bei  der  multiplen  Sclerose,  sich 
schwere  organische  Veränderungen  finden,  während  solche  bei  dem  an- 
deren, wenigstens  im  Gehirn  und  Rückenmark,  völlig  fehlen. 

Die  einzige  organische  Veränderung,  die  bisher  bei  der  Quecksilber- 
intoxication  gefunden  wurde,  ist  die  peripherische  Neuritis,  die  Letulle 
beschrieben  hat,  und  auch  diese  ist  bis  jetzt  nur  bei  Meerschweinchen 
nachgewiesen  worden.  Es  fehlt  übrigens  an  Autopsien  beim  Menschen, 
natürlich  nur  darum,  weil  der  Quecksilbertremor  ein  „quoad  vitam" 
harmloses  Leiden  ist,  das  nur  auf  einem  ganz  entlegenen  Umwege  zu 
einem  tödtlichen  Ausgang  führen  kann. 

(Zum  Kranken:)  Zeigen  Sie  die  Zunge. 

Seine  Zunge  zittert  auch,  aber  vielleicht  weniger,  als  wir's  bei 
Nr.  1  gesehen  haben.  Er  zeigt  auch  ein  geringeres  Mass  von  Articulations- 
störung  als  dieser.  Seine  Hände  zittern  im  Zustande  der  Ruhe  ganz 
deutlich,  aber  weit  geringer  als  vor  14  Tagen.  Wenn  ich  noch  14  Tage 
mit  dieser  Vorstellung  warte,  kann  ich  Ihnen  nichts  mehr  als  einen  un- 
deutlichen Rest  des  Leidens  zeigen. 

(Zum  Kranken :)  Können  Sie  allein  essen  ? 
Der  Kranke  -.  Ja. 

Charcot :  Es  muss  ihm  sauer  genug  werden.  —  Zeigen  Sie  uns  also,  wie 
Sie  den  Löflfel  zum  Mund  führen.  (Der  Kranke  bemüht  sich,  dies  zu 
thnn.)  —  Sie  sehen,  es  gelingt  ihm  recht  schlecht;  wenn  der  Schnabel 
des  LölFels  sich  dem  Munde  nähert,  hört  man  jenes  eigenthümliche  Ge- 
räusch, das  von  dem  regelmässigen  Anschlagen  desselben  an  die  Zahn- 
reihe herrührt. 

(Zum  Kranken :)  Versuchen  Sie  es  noch  einmal. 

Sie  sollen  sich  das  Geräusch  noch  einmal  anhören. 

Man  sollte  meinen,  dass  er  in  seinen  Mahlzeiten  arg  gestört  wird; 
indess  darf  man  die  Möglichkeit  nicht  abweisen,  dass  eine  solche  will- 
kürliche Verrichtung  in  der  Einsamkeit  unvergleichlich  besser  vollzogen 
wird,  als  wenn  sie  vor  Zuschauern  producirt  werden  soll.  Wir  sehen, 
dass  die  Schwankungen  von  Kopf  und  Hand  sich  sehr  steigern,  sobald 
er  sich  dem  Ende  der  Verrichtung  nähert,  und  dass  er  darum  meistens 
das  Ziel  verfehlt.  Die  wahre  Tantalusqual,  die  zur  multiplen  Sclerose  gehört. 

Der  Quecksilbertremor  ist  für  gewöhnlich  ganz  symmetrisch,  beide 
Hände  zittern  in  genau  dem  gleichen  Mass.  Ich  glaube  gar  nicht,  dass 
es  einen  assymmetrischen  Quecksilbertremor  gibt ,  ich  getraue  mich  nicht 
zu  behaupten,  dass  ein  solcher  nicht  auch  einmal  vorkommt,  aber  es 
müsste  eine  rechte  Seltenheit  sein.  Ich  komme  darauf  zu  sprechen,  weil 
es  im  Gegentheil  bei  der  Parkin son'schen  Krankheit  gar  nicht  so 
selten  ist,  dass  der  Tremor  lange,  oft  sehr  lange  Zeit  auf  eine  Seite 
beschränkt  bleibt.  Sie  sollen  ein  Beispiel  dieser  Art  bald  zu  Gesicht 
bekommen. 

.Jetzt  wollen  wir  von  unserem  Kranken  eine  Schriftprobe  nehmen. 
(Siehe  Seite  309.) 

Sie  sehen,  sie  fällt  bei  ihm  womöglich  noch  schlechter  aus  als  bei 

den  beiden  anderen. 

Bitte  prägen  Sie  sich  das  Alles,  was  Sie  hier  gesehen  haben,  auch 
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recht  ?ut  ein,  denn  der  Quecksilbertremor  ist  zwar  häufig  genug  be- 
schrieben worden,  aber  nicht  immer  mit  der  Sorgfalt,  die  man  auf  jede 
Beschreibung  verwenden  sollte.  Wenn  Sie  z.  B.  im  dritten  Band  meiner 
Vorlesungen  nachlesen,  wo  ich  auch  einige  Angaben  über  den  Queck- 
silbertremor mache,  so  werden  Sie  merken,  dass  ich  dort  dem  Gegen- 
stand nicht  ganz  sein  Eecht  widerfahren  lasse.  Ich  weiss  nicht,  wie  ich 
dazu  komme,  aber  ich  reihe  dort  das  Quecksilberzittern  unter  die  rapiden 
vibratorischen  Tremores  ein,  während  es  sich  hier,  wie  Sie  ajas  der 
Untersuchung  unserer  drei  Kranken  wissen,  um  einen  langsamen  Tremor 
mit  weniger  als  acht  Stessen  in  der  Secunde  —  wenigstens  während 
der  Periode  der  Euhe  —  handelt.  Ich  wiederhole  es,  ich  weiss  nicht, 
wieso  sich  dieser  Irrthum  in  meine  Schilderung  eingeschlichen  hat;  ich 
mache  es  mir  sonst  zur  strengsten  Vorschrift,  eine  Beschreibung  nur 
nach  der  Natur  zu  geb'en ;  aber  jedenfalls  musste  dieser  Irrthum  be- 
richtigt werden. 

Zur  Zeit  der  Aufnahme  unseres  Patienten  ins  Spital,  es  mögen  ö 
oder  10  Tage  her  sein,  konnte  er  sich  kaum  von  der  Stelle  rühren; 
einerseits  musste  er  sich  mit  aller  Kraft  auf  seinen  Stock  stützen,  anderer- 
seits geriethen  seine  Beine  bei  jedem  Versuch,  einen  Schritt  zu  thun,  in 
ein  solches  Zittern,  dass  seine  Fortbewegung  das  seltsamste  Bild  bot. 
Er  taumelte  und  schwankte  hin  und  her ;  in  Folge  der  widersprechenden 
Bewegungsimpulse,  von  denen  seine  Beine  befallen  wurden,  konnte  er 
keinen  Schritt  nach  vorwärts  thun,  ohne  gleich  darauf  einen  zurück  zu 
machen,  und  gelegentlich  knickte  er  dann  noch  in  den  Knieen  ein.  Selbst- 
verständlich blieb  der  Kopf  bei  diesen  Gehversuchen  nicht  ruhig,  sondern 
zitterte  nach  Kräften  mit.  Heute  geht  er  bereits  ohne  Stock,  er  schwankt 
und  taumelt  allerdings  ganz  deutlich,  aber  vor  8  Tagen  war  es  noch 
ganz  anders.  Sie  wissen,  es  kommt  vor,  dass  solche  Kranke  in  Folge 
der  Heftigkeit  des  Tremors  überhaupt  nicht  mehr  gehen  können  und 
genöthigt  sind,  im  Bett  zu  bleiben.  Unserem  Patienten  Nr.  3  wäre  es 
bald  so  ergangen.  Sie  sehen,  er  zeigt  alle  die  Symptome  in  höchster 
Ausbildung,  die  bei  den  anderen  Kranken  mehr  andeutungsweise  vor- 
handen waren. 

Seine  Lebensgeschichte  ist  auch  nicht  ganz  gewöhnlich.  Er  ist  in 
Forbach  geboren,  52  Jahre  alt,  war  zuerst  Bergarbeiter  und  ist  jetzt 
Hutmacher,  bei  der  Filzfabrikation  beschäftigt.  Sie  wissen,  bei  dieser 
Aibeit  verwendet  man  Quecksilbernitrat,  und  die  Quecksilberdämpfe,  die 
sich  dabei  entwickeln,  sind  die  Ursache,  dass  die  Hutmacher  der  Gefahr 
der  Quecksilbervergiftung  unterliegen.  Es  gibt  noch  andere  Berufsarten, 
in  denen  dies  der  Fall  ist;  z.  B.  die  Spiegel-  und  Therraometerfabrika- 
tion,  der  Zinnoberbau  (im  Bergwerk  Almaden  in  Spanien)  u.  dgl.  End- 
lich kann  sich  die  Quecksilbervergiftung  ausserhalb  dieser  bevorzugten 
Berufsarten  mehr  zufällig  einstellen,  wie  z.  B.  in  dem  classischen  Fall 
des  Schiffes  „Triumph"  oder  in  Folge  einer  zu  lange  fortgesetzten  und 
schlecht  überwachten  Quecksilberbehandlung. 

Ich  hoffe,  Sie  werden  jetzt  im  Stande  sein,  das  Quecksilberzittern 
zu  erkennen,  wo  immer,  in  welchem  Grad  und  in  welcher  Form  immer 
an  auftritt.  Es  fehlen  nur  noch  einige  Züge  zum  Bilde,  die  ich  jetzt 
hinzufügen  will :  Unsere  Kranken  zeigen  nicht  jene  übrigens  recht  gering- 
fügigen Sensibilitätsstörnngen,  die  man  gelegentlich  neben  dem  Tremor 
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findet.  Die  Zähne  sind  bei  allen  dreien  in  einem  grässliclien  Zustand, 
schwarz  und  abgebröckelt;  Salivation  hat  der  Patient  Nr.  3  gehabt! 
Dagegen  findet  man  bei  ihnen  keine  besondere  Cachexie,  keine  auffällige 
Herabsetzung  des  Allgemeinbefindens. 

(Zu  dem  Patienten  Nr.  3 :)  Schlafen  Sie  gut  ?  Oder  hat  Ihnen  das 
Zittern  jemals  den  Schlaf  gestört? 

Der  Kraule:  Ja,  während  der  ersten  3  oder  4  Nächte  zu  Beginn  eines 
neuen  Anfalls  konnte  ich  nicht  schlafen. 

Charcot:  Wenn  Sie  einschlafen,  hört  das  Zittern  auf. 

Ich  glaube,  es  wird  Sie  intere.ssiren,  wenn  icli  noch  einige  Worte 
über  die  Lebensgeschichte  dieses  Kranken  fSchum.  .  .  .)  hinzufüge.  Er 
war,  wie  schon  gesagt,  zuerst  Grubenarbeiter,  kam  dann  nach  Paris  im 
Jahre  1852  und  arbeitete  als  Handlanger  in  einer  Kohlen-Grosshandlung. 
Im  Jahre  1869  tritt  er  als  Hausknecht  in 'eine  Filzhutfabrik  ein  und 
bleibt  von  allen  Quecksilberzufällen  verschont,  so  lange  er  nichts  mit 
der  Manipulation  zu  thun  hat.  Im  Jahre  1880  wird  er  bei  der  Filz- 
bereitung  beschäftigt;  die  Werkstätte,  in  der  er  arbeitet,  scheint  nicht 
aufs  Allerbeste  gehalten  worden  zu  sein,  denn  noch  im  selben  Jahr  1880 
bekömmt  er  seinen  ersten  Anfall  von  Quecksilberzittern  mit  Sprachstörung, 
Zittern  der  Beine  u.  dgl.  ;  Erscheinungen,  die  sich  bei  jedem  späteren 
Anfalle  (acht  bis  heute)  wiederholt  haben,  ohne  in  den  Zwischenzeiten 
völlig  aufzuhören.  Bei  einigen  dieser  Anfälle  hat  sich  das  Zittern  der 
Beine  während  des  Gehens  zu  solcher  Intensität  gesteigert,  dass  der 
Kranke  mehrere  Tage  lang  überhaupt  nicht  gehen  konnte. 

Ich  komme  nun  zu  einer  sehr  interessanten  Episode  in  der  Kranken- 
geschichte des  Schum.  .  .  Sie  finden  dieselbe  ausführlich  erzählt  in  der 
Arbeit  von  Letulle  und  eigentlich  noch  eingehender  in  der  These  von 
Marechal.  (Les  troubles  nerveux  dans  l'intoxication  mercurielle  lente. 
These  de  Paris  1885.)  Uebrigens  wird  sie  in  jeder  der  Thesen  über 
Quecksilberintoxication,  die  um  jene  Zeit  in  Paris  erschienen  sind, 
wenigstens  erwähnt,  i) 

Höi'en  Sie  nämlich,  was  damals  geschehen  ist:  Ganz  kurze  Zeit  nach 
dem  ersten  Auftreten  des  Quecksibertremors  fällt  dieser  Mann  einmal 
bewusstlos  zu  Boden  und  steht  mit  einer  linksseitigen  Lähmung  wieder 
auf.  Diese  Lähmung  war,  wie  dies  besonders  aus  der  Beobachtung  von 
Marechal  hervoi'geht,  von  einer  sensitiv-sensoriellen  Hemiauästhesie 
derselben  Seite  begleitet;  das  Gesichtsfeld  war  links  concentrisch  einge- 
schränkt. AVar  das  also  eine  hysterische  Hemiplegie  oder  eine  Hemi- 
plegie in  Folge  eines  Herdes  in  der  inneren  Kapsel?  Das  steht  zunächst 
dahin.   Wir  wollen  näher  darauf  eingehen. 

Eine  erste  Eigenthümlichkeit  dieser  Hemiplegie,  w-elche  auf  den 
ersten  Anblick  zu  Gunsten  einer  Kapselläsion  zu  sprechen  scheint,  war 
nun  folgende :  Die  Zunge  war  zu  Anfang  der  Lähmung  nach  links,  nach 
der  Seite  der  Lähmung  abgelenkt,  wie  es  bei  organischen  Läsionen  die 
Regel  ist,  nur  ist  eines  dabei  zu  bemerken,   w^as  im  Gegentheil  die 


*)  Ausser  den  angeführten  Arbeiten  von  Letulle  und  Marechal  erwähne 
ich  noch  die  Aggregationsschrift  von  Hallopeau,  die  These  von  Schull:  Des 
tremblements  mercuriels,  Paris  1881  und  die  von  Hischmann:  latoxication  et 
hysterie,  Paris  1888.  (Ch.) 


—    313  — 


hysterische  Natur  des  Leidens  verräth ;  die  Zunge  war  so  stark  ver- 
krümmt, dass  der  Kranke  sie  nicht  aus  dem  Mund  vorstrecken  konnte. 
Sie  können  sich  aus  der  Leetüre  der  Marechal'schen  Arbeit  von  diesem 
Sachverhalt  überzeugen. 

(Zum  Kranken:)  War  Ihr  Mund  auch  verzogen? 

l)er  Kranke:  Ich  glaube  nicht. 

Charcot:  Konnten  Sie  sprechen? 

Der  Kranke:  Nur  mühsam,  wegen  der  Zunge.   Ich  habe  gestottert. 

Charcot:  Ich  muss  da  wieder  auf  Dinge  zurückkommen,  von  denen  ich 
wiederholt  gesprochen  habe.  Sie  wissen,  ich  muss  noch  erst  eine  echte 
und  unzweifelhafte  Facialislähmung  bei  einer  hysterischen  Hemiplegie  zu 
Gesicht  bekommen.  Ich  mag  nicht  leugnen,  dass  auch  dies  Phänomen 
sich  einmal  finden  kann,  denn  ich  habe  erst  ganz  kürzlich  eine  Arbeit 
eine^  italienischen  Arztes  Namens  Lombroso  bekommen,  der  in  voller 
Kenntniss  meiner  Behauptung  über  diesen  Gegenstand  versichert,  er  habe 
bei  der  Hysterie  Facialisparesen  gesehen,  die  denen  bei  einer  Kapsel- 
erkrankung in  allen  Stücken  glichen.  Aber  man  darf  behaupten,  meine 
ich  noch  immer,  dass  ein  solches  Vorkommniss  recht  selten  ist. 

(Zum  Kranken  :)  Können  Sie  sich  erinnern,  wie  Ihre  Zunge  damals  war? 

Der  Kranke :  Oh  ganz  genau.   So : 

(Der  Kranke  zeigt  nach  seinen  Erinnerungen,  welche  Stellung  seine 
Zunge  zu  Beginn  seiner  Hemiplegie  hatte.  Er  verkrümmt  sie  nach  links, 
so  dass  sie  einen  Haken  bildet.  Er  gibt  zu  verstehen,  dass  er  sie  nicht 
ans  dem  Munde  vorstrecken  kann,  und  packt  sie  mit  seinen  Fingern,  um 
sie  herauszubringen.  Das  Alles  steht  übrigens  in  vollster  üebereinstim- 
mung  mit  den  Beobachtungen  von  L  e  t  u  1 1  e  und  M  a  r  e  c  h  a  1.) 

Der  Kranke:  So  war  meine  Zunge  damals  und  so  musste  ich  thun,  wenn 
man  mir  sagte,  ich  solle  die  Zunge  vorstrecken. 

Charcot :  Nach  diesen  Angaben  müssen  wir  den  Schluss  ziehen,  dass  es 
sich  damals  um  den  Zungenkrampf  der  Hysterischen  und  nicht  ura  die 
gewöhnliche  Zungenablenkung  bei  organischer  Hemiplegie  gehandelt  hat. 
Der  Kranke  war  also  hysterisch  und  die  Krankheitserscheinungen  aus 
jener  Zeit  gehörten  der  Hysterie  an. 

Das  steht  für  mich  ganz  fest,  meine  Herren.  Sie  wissen  ja,  dass 
mannigfache  Intoxicationen,  vor  Allem  der  Alkohdlismus  und  die  Blei- 
vergiftung, die  Eigenthümlichkeit  haben,  bei  Männern  Hysterie  zu  erwecken. 
Es  ist  heute  ganz  sichergestellt,  dass  es  alkoholische  und  saturnine 
Hysterie  gibt ;  nicht  etwa  in  dem  Sinne,  dass  die  so  erzeugte  H3'sterie 
sich  von  einer  anderen  anders  als  durch  das  ätiologische  Moment  unter- 
scheiden würde.  Die  Hysterie  ist  ja  immer  die  nämliche,  untheübare 
Krankheit.  Aber  es  ist  offenbar  von  Werth,  auch  die  Gelegenheitsur: 
Sache  der  Hysterie  hervorzuheben,  und  darum  darf  man  neben  der  alko- 
holischen und  saturninen  Hysterie  auch  die  mercurielle  anführen,  für  die 
uns  Schura.  .  .  ein  schönes  Beispiel  abgeben  kann.  Vergessen  wir  nicht 
daran,  das.s  bei  ihm  die  Erscheinungen  der  Hysterie  sich  aufs  Innigste 
mit  den  Symptomen  vermengt  haben,  die  direct  mit  der  Quecksilberin- 
toxication  zusammenhängen,  nämlich  mit  dem  Tremor. 

Einige  andere  Beobachtungen  dieser  Art,  d,  h.  die  man  als  mercu- 
rielle Hysterie  deuten  kann,  finden  Sie  in  der  These  von  Hischmaun 
1888;  unter  den  drei  Fällen,  welche  dieser  Autor  in  die  genannte  Gruppe 
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aufnimmt,  findet  sich  unverkennbar  der  Fall  unseres  Patienten  Schum.  .  . 
(aus  der  Arbeit  von  Marechal  entlehnt). 

Ich  habe  nicht  die  Absicht,  aus  Anlass  dieses  Falles  länger  beim 
Zungenlippenkrampf  der  Hysterischen  zu  verweilen,  von  dem  ich  schon 
so  oft  gesprochen  habe,  und  auf  den  ich  gewiss  noch  einmal  zurück- 
kommen werde.  Dagegen  will  ich  nochmals  die  interessante  Thatsache 
hervorheben,  dass  die  liysterischen  Symptome  sich  in  gewissen  Fällen 
so  innig  mit  den  directen  Phänomenen  der  Intoxication  vermengen  können. 

Die  hysterischen  Anfälle  sollen  sich  bei  unserem  Patienten  noch 
zweimal  wiederholt  haben.  Heute  ist  von  alledem  nichts  mehr  übrig. 
Die  Hysterie  war  bei  ihm,  wie  gesagt,  nur  eine  Episode,  und  ich  darf 
Sie  nochmals  daran  erinnern,  dass  ihm  gegenwäi'tig  auch  jede  Sensi- 
bilitätsstörung oder  Beeinträchtigung  der  Sinnesorgane  fehlt'). 


4.  Ein  Mann. 

(Die  Patienten  Nr.  1  und  2  entfernen  sich,  ein  neuer  Patient  wird 
hereingeführt  und  neben  Nr.  3  hingesetzt.) 
Charcot:  Jetzt  ist  der  Moment  gekommen,  sich  der  Methode  der  Gegen- 
sätze zu  bedienen.  Um  Ihnen  die  Eigenthümlichkeiten  des  Quecksilber- 
zitterns  noch  besser  einzuprägen,  habe  ich  Ihnen  diesen  Mann  aus  unserer 
Ambulanz  kommen  lassen,  der,  wie  ich  glaube,  als  ein  recht  gutes  Bei- 
spiel für  die  Schüttellähmung  oder  P  a  r  k  i  n  s  o  n'sche  Krankheit  dienen  kann. 

Der  Kranke  heisst  OHvier  Louis,  er  ist  32  Jahre  alt.  Sie  bemerken 
sofort  an  ihm  ein  Zittern,  das  aber  einseitig  ist,  aussschliesslich  seine 
beiden  rechten  Extremitäten  betriiJt. 

Sie  wissen,  dass  der  Tremor  der  P  a  r  k  i  n  s  o  n'schen  Krankheit  bei 
graphischer  Aufzeichnung  4  —  5  Oscillationen  in  der  Secunde  ergibt,  also 
ungefähr  ebensoviel  wie  beim  Quecksilbertremor.  Während  aber  der  eine 
Tremor  während  der  Periode  der  Ruhe  (AB  in  dem  Schema)  continuir- 
lich  ist  und  nur  im  Schlafe  aufhört,  kann  der  Tremor  der  Quecksilber- 
intoxication  zeitweilig  aussetzen  und  dann  wieder  auftreten,  wenn  der 
Kranke  erregt  oder  geistig  beschäftigt  wird. 

Es  sind  aber  noch  andere  und  weit  wichtigere  Verschiedenheiten 
zwischen  diesen  beiden  Arten  des  Zitterns  zu  bemerken.  Zunächst  wissen 
Sie,  dass  der  Quecksilbertremor,  der  während  der  Euhe  zeitweilig  ver- 
schwinden kann,  dafür  während  der  Ausführung  willkürlicher  Handlungen 
(BC  auf  dem  Schema)  eine  erhebliche  Steigerung  erfährt.  Lassen  Sie 
uns  nachsehen,  ob  wir  diesen  Charakter  bei  der  Paralysis  agitans  wiederfinden. 

Es  ist  (Jen  Lesern  dieser  Vorträge  wahrscheinlich  bekannt,  dass  P.  J  a  n  e  t, 
Breuer  und  ich,  sowie  andere  Aiitoren  in  der  allerletzten  Zeit  eine  psychologische 
Theorie  der  hysterischen  Phänomene  zu  entwerfen  versucht  haben,  die  sich  an 
Cbarcot's  eigene  Arbeiten  (zur  Aufklärung  der  hystero-traumatischen  Lähmungen) 
anlehnt.  So  stark  und  hoifnungsvoll  uns  diese  Theorie  erscheinen  mag,  so  fordert 
doch  die  Besonnenheit  das  Eingeständniss,  dass  bisher  hoch  kein  Schritt  geschehen 
ist,  die  Hysterie  durch  Intoxication,  die  Analogie  der  hysterischen  Hemiplegie  mit 
der  organischen  oder  die  Entstehung  hysterischer  Contracturen  dem  Grundgedanken 
jener  Auffassung  zu  unterwerfen.  Ich  helfe,  dass  sich  diese  Aufgabe  nicht  als 
unlösbar  erweisen,  oder  wenigstens,  dass  diese  Thatsachen  sich  nicht  als  unvereinbar  mit 
der  psychologischen-  Theorie  ergeben  werden. 
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Quecksilbertremor. 
Fig.  50. 


Paralysis  agitans.  —  Die  Varietät,  bei  der  der  Tremor  während  willkürlicher 

Handlungen  verschwindet. 

Fig.  51. 

A  B  ^ 

Paralysis  agitans.  —  Zweite  Varietät,  bei  der  der  Tremor  während  willkürlicher 

Handlungen  unverändert  bleibt. 

Fig.  52. 

Paralysis  agitans.  —  Dritte  Varietät,  l)ei  der  sich  der  Tremor  während  willkür- 
licher Handlungen  ein  wenig  steigert. 


In  all  diesen  Schema  bedeutet  AB  die  Periode  der  Ruhe,  BC  die  Zeit,  während 
der  eine  gewollte  Handlung  vollzogen  (ein  Glas  zum  Munde  geführt,  geschrieben)  wird. 
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(Zum  Interne:)  Bitte,  bringen  Sie  mir  einen  Löffel. 

(Zum  Kranken :)  Nehmen  Sie  den  Löffel,  füliren  Sie  ihn  zum  Munde. 
Sie  sehen,  was  geschielit :  Während  er  diese  willkürliche  Handlung  aus- 
führt, verschwindet  sein  Tremor  fast  völlig,  so  recht  im  auffälligen  Gegen- 
satz zu  dem  Vorgang  beim  Quecksilbertremoi-. 

Sie  dürfen  nicht  glauben,  dass  diese  Einstellung  des  Zitterns 
während  der  Ausführung  gewollter  Handlungen  bei  der  Parkinson- 
schen  Krankheit  die  Eegel  ist.  Es  kommt  nur  häufig  so  vor,  so  lange 
die  Ki-ankheit  keinen  hohen  Gi-ad  erreicht  hat.  In  den  meisten  Fällen 
betzt  sich  der  Tremor  der  Rnheperiode  auch  durch  die  Zeit  der  Will- 
kürhandlung unverändert  fort,  oder  er  erfährt  eine  leichte  Steigerung, 
niemals  eine  bedeutende.  Darum  können  die  Kranken  mit  Paralysis 
agitans  sich  ihrer  Hände  bedienen,  Speise  und  Getränke  zum  Munde 
führen  bis  hinauf  in  sehr  späte  Stadien  ihrer  Krankheit,  während  dies, 
wenn  der  Fall  nur  einigermassen  intensiv  ist,  für  die  Kranken  mit  Queck- 
silbertremor  sofort  zur  Unmöglichkeit  wird. 

(Zum  Kranken:)  Nehmen  Sie  diesen  Bleistift  und  schreiben  Sie. 

Sie  sehen,  im  Moment,  wo  er '  sich,  den  Bleistift  in  der  Hand, 
dem  Papier  nähert,  auf  dem  er  schreiben  soll,  lässt  das  Zittern  nach 
und  hört  dann  ganz  auf. 

Er  schreibt  auch  ganz  ohne  Tremor,  er  schreibt  nur  mit  jener 
Langsamkeit,  die  alle  Bewegungen  bei  dieser  Krankheit  auszeichnet.  Ob- 
wohl er  gerade  kein  Gelehrter  ist,  schreibt  er  doch  recht  leserlich,  die 
Buchstaben  sind  wohl  geformt ;  nur  wenn  Sie  genau  zuschauen  oder  die 
Loupe  gebrauchen,  werden  Sie  bemerken,  dass  die  Haar-  und  Schatten- 
striche fein  gewellt  sind. 


In  der  Schrift  tritt  der  Gegensatz  gegen  die  anderen  Kranken 
vielleicht  noch  deutlicher  hervor.  Sie  sehen,  es  gibt  eine  ganze  Anzahl 
von  feinen  Unterschieden  zu  bemerken,  die  uns  zeigen,  was  für  gründlich 
verschiedene  Dinge  sich  unter  der  gemeinsamen  Bezeichnung  Zittern 
verbergen. 

Jetzt  wollen  wir  ihn  ein  mit  Wasser  gefülltes  Glas  zum  Mund 
führen  lassen. 

Er  vollzieht  diese  Handlung,  wie  Sie  sehen  können,  fast  ohne  zu 
zittern,  die  kleinen  Schwankungen  während  der  Rnheperiode  AB  nehmen 
gewiss  nicht  an  Umfang  zu,  und  er  trinkt,  ohne  einen  Tropfen  zu  ver- 
schütten. 


Fiff.  53. 


Facsimile  der  Handschrift  des  Patienten  Nr.  4. 
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Noch  ein  anderer  Unterschied.  Bei  der  Paralysis  agitans  findet 
man  gewöhnlich  eigenthümliche  Entstellungen  an  den  von  Tremor  be- 
fallenen Händen,  die  ich  seinerzeit  beschrieben  habe.  Diese  Entstellungen, 
die  von  der  Starre  gewisser  Muskeln  herrühren,  kommen  in  mehreren 
Typen  vor  (vgl.  den  ersten  Band  meiner  Vorlesungen  über  die  Krank- 
heiten des  Nervensystems).  Bei  unserem  Patienten  zeigen  die  Hände  die 
sogenannte  Schreibfederstellung.  Nichts  von  alledem  findet  sich  beim 
Quecksilberzittern. 

Bei  unserem  Patienten  gibt  es  übrigens  noch  eine  Menge  von 
anderen  Dingen  zu  bemerken.  Zunächst  mache  ich  Sie  aufmerksam,  wie 
auft"ällig  er  sich  von  seinem  Nachbar  Schum.  .  .  .,  neben  den  ich  ihn 
gesetzt  habe,  dadurch  unterscheidet,  dass  sein  Kopf  nicht  zittert.  Bei 
der  Paralysis  agitans  können  die  Kranken  mit  den  Kiefern  und  der 
Zunge  zittern,  sie  können  eine  schwere,  gehemmte  Articulation  haben, 
ähnlich  wie  man  es  bei  manchen  Paralytikern  und  beim  Qnecksilber- 
tremor  sieht,  aber  der  Kopf  zittert  nicht,  oder  besser,  er  zittert  nicht 
selbständig,  sondern  zeigt  blos  die  ihm  mitgetheilten  Erschütterungen. 
Wenn  es  Ausnahmen  von  dieser  Regel  gibt,  so  müssen  es  wenigstens 
sehr  seltene  Ausnahmen  sein.  Natürlich  würden  wir,  wenn  wir  diesem 
Mann  einen  Federbusch  auf  den  Kopf  setzen,  merken  können,  dass  dieser 
Busch  bei  jeder  Erschütterung  des  Körpers  eine  kleine  Bewegung  mit- 
macht; aber  in  der  übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle  macht  er  die  Be- 
wegung eben  nur  mit,  er  zittert  nicht,  wie  ich  eben  gesagt  habe,  für 
sich  selbst. 

Ich  will  noch  eine  andere  Eigenthümlichkeit  hervorheben,  die  Hinen 
gewiss  schon  aufgefallen  ist,  nämlich  die  Unbeweglichkeit  der  Gesichts- 
züge dieses  Mannes.  Seitdem  er  hier  sitzt,  hat  er  noch  niclit  einmal 
mit  den  Augen  gezwinkert,  sein  Nachbar  zwinkert  jeden  Moment.  Er 
hat  seine  Augen  noch  nicht  von  mir  gewendet,  sein  Blick  ist  starr,  sein 
Gesichtsausdruck  unbeweglich,  der  eines  stumpfen  Erstaunens.  Er  hat 
nicht  ein  einziges  Mal  den  Kopf  gewendet,  weder  nach  rechts,  noch 
nach  links.  Alles  das  sind  Eigenthümlichkeiten  der  Parkinso n'schen 
Krankheit,  die  wegen  ihrer  klinischen  Bedeutung  eine  sorgfältigere 
"Würdigung  verdienen;  ich  behalte  mir  dies  für  ein  andermal  vor. 
(Zum  Kranken:)  Stehen  Sie  auf,  gehen  Sie  herum. 
Die  Unbeweglichkeit,  die  Starrheit,  dies  Aus-einem-Stück-geschnitzt- 
sein,  das  so  auifällig  ist,  wenn  der  Kranke  sitzt,  macht  sich  noch  deutlich 
genug  bemerkbar,  sobald  er  steht  oder  geht.  Dieser  Totaleindruck  ist 
übrigens  nicht  gleich  den  ersten  Beobachtern  aufgefallen,  er  wird  z.  B. 
in  der  Beschreibung  von  Parkins  on  nicht  erwähnt.  Ich  war  der  Erste, 
glaube  ich,  der  diese  augenfälligen  Charaktere,  nach  denen  man  allein 
die  Diagnose  stellen  kann,  hervorgehoben  hat. 

Unser  Patient  zeigt,  soviel  ich  weiss,  keine  hereditäre  Belastung. 
Er  ist  Kutscher,  hat  am  28,  Mai  1887  einen  Unfall  erlitten.  (Zum 
Kranken :)  Was  ist  Ihnen  da  geschehen  ? 

Der  Kranke:  Ich  bin  vom  Wagen  gefallen  vor  etwa  einem  Jahr,  mein 
Pferd  iöt  scheu  geworden,  hat  an  das  Trottoir  gestreift,  der  Wagen  ist 
in's  Schwanken  geratlien  und  icii  bin  herunter  gefallen. 

Charcot:  Sie  sind  auf  die  linke  Seite  gefallen? 

Der  Kranke:  Ja. 
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Charcot:  Waren  Sie  nicht  betrunken? 
Der  Kranke  Nein. 

Charcot:  Er  spricht  sehr  langsam  und  zeitweilig  macht  sich  ein  Tremor 
in  seiner  Articulation  bemerkbar. 

Der  Kranke :  Ich  bin  so  erschrocken,  weil  gerade,  wie  das  Pferd  gescheut 
hat,  die  Schulkinder  aus  der  Schule  gekommen  sind ;  da  hätte  ein  Un- 
glück geschehen  können. 

Charcot:  Man  sieht  das  oft,  dass  sich  Paralysis  agitans  nach  einer  heftigen 
Gemüthsbewegung  entwickelt.  Ich  weiss  von  einem  solchen  wirklich 
classischen  Fall,  von  einem  Mann,  der  während  der  Zeit  der  Commune 
gefangen  genommen  und  gegen  eine  Mauer  gestellt  wurde,  um  füsillirt 
zu  werden.  Wieso  es  dann  kam,  dass  er  es  nicht  wurde,  weiss  ich  nicht ; 
genug,  als  man  ihn  gehen  hiess,  konnte  er  sich  kaum  von  der  Stelle 
rühren,  er  hatte  bereits  die  Steifigkeit  der  Beine,  und  wenige  Tage 
später  zeigte  er  schon  die  Starre  des  Blickes  und  die  Unbeweglichkeit 
der  Kopfhaltung,  die  zur  Paralysis  agitans  gehören.  Bei  unserem  Pa- 
tienten ist  eine  gewisse  Zeit  zwischen  dem  Auftreten  der  ersten  Krank- 
heitssymptome und  dem  Ereigniss  verstrichen,  welches  die  Veranlassung 
der  Krankheit  sein  könnte.  Erst  nach  4  oder  5  Monaten  hat  er  die 
Steifheit  des  einen  Armes  bemerkt.  Möglicherweise  war  der  andere 
schon  vorher  starr  und  etwas  zittrig.  Er  ist  nämlich  Kutscher,  Links- 
händer, hat  zuerst  die  Starre  der  linken  Hand  bemerkt  und  kann  leicht 
übersehen  haben,  wann  die  rechte,  deren  er  sich  wenig  bediente,  den 
Anfang  gemacht  hat.  Man  darf  sich  fragen,  ob  der  Schreck,  dem  dieser 
Mann  ausgesetzt  war,  als  die  wirkliche  Ursache  seiner  Krankheit  zu 
gelten  hat.  Es  ist  nun  gar  kein  Zweifel,  dass  der  Schreck  eine  ganze 
Reihe,  und  zwar  sehr  verschiedenartige  Nervenkrankheiten  hervorruft. 
Nehmen  Sie  an,  dass  eine  Bombe  in  Mitten  eines  Haufens  Menschen 
niederfällt;  keinem  der  Anwesenden  wird  die  heftige  Gemüthsbewegung 
erspart.  Nun  hat  aber  ein  jeder  von  ihnen  seine  besonderen  patholo- 
gischen Anlagen,  und  darum  wird  der  eine  dann  hysterisch,  der  andere 
bekommt  Paralysis  agitans.  Ich  kenne  viele  Beispiele  von  einer  derar- 
tigen Entstehung  von  Krankheiten  und  will  Ihnen  nur  die  Geschichte 
jenes  holländischen  Matrosen  erzählen,  den  Professor  Pel  in  Amsterdam 
beobachtet  hat.  Der  Mann  war  in  Batavia  an's  Land  gestiegen,  um 
seine  "Wäsche  zu  waschen,  als  er  einen  Haifisch  auf  sich  zukommen  sah. 
Zum  Glück  für  ihn  begnügt  sich  der  Haifisch  mit  der  W^äsche  und  ver- 
fehlt den  Mann.  Der  Mann  will  dann  wieder  an  Bord  gehen,  fühlt  seine 
Beine  so  sehr  schwach,  und  kurze  Zeit  später  hat  er  die  scliönste  Para- 
plegie,  die  sich  in  allen  Stücken  wie  eine  hysterische  verhält. 

Ein  Eisenbahnunfall,  ein  Zusammenstoss,  an  dem  also  eine  grosse 
Zahl  von  Reisenden  betheiligt  ist,  kann  für  den  Einen  eine  Paralysis 
agitans  zur  Folge  haben,  für  den  Anderen  eine  Hysterie,  für  einen 
Dritten  eine  traumatische  Neurasthenie;  ein  jeder  erkrankt  eben  nach 
seiner  persönlichen  Prädisposition  und  der  ihm  eigenthümlicheu  Reac- 
tionsweise. 

Nun  ist  der  Kranke  hier  vor  Ihnen  nicht  blos  erschrocken,  sondern 
er  ist  bei  seinem  Unfall  auch  gefaUen,  und  zwar  auf  die  linke  Seite. 
Die  kranke  Seite  ist  bei  ihm  aber  die  rechte.   Das  stimmt  also  nicht 
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zu  dem,  was  ich  oft  gesehen  xmd  im  ersten  Band  meiner  Le^ons  sur 
les  maladies  du  Systeme  nerveux  besprochen  habe^). 

Sie  wissen,  bei  den  traumatischen  Hysterien  ergreift  die  Lähmung 
jene  Glieder,  welclie  vom  localen  Shok,  von  der  Quetscliung  etwa  be- 
troffen wurden.  Wenn  ein  Mensch  auf  die  Schulter  fällt,  bekommt  er 
dann  auch  eine  Lähmung  derselben  Schulter. 

Ich  habe  vor  lauger  Zeit  bereits  hervorgehoben,  dass  etwas  Aelm- 
liches  auch  bei  der  Paralysis  agitans  eintrifft.  So  habe  ich  die  Geschichte 
eines  Mannes  berichtet,  dei-,  wie  dieser  hier,  einen  Sturz  vom  Wagen 
gemacht  und  sich  dabei  den  linken  Oberschenkel  schwer  gequetscht  hatte  ; 
bei  diesem  trat  bald  nachher  das  Zittern  der  Paralysis  agitans  auf,  und 
zwar  zuerst  am  linken  Fuss.  Ferner  konnte  ich  eine  Beobachtung  von 
einer  Frau  erzählen,  die  sich  bei  einem  Fall  den  Kiefer  verrenkte,  und 
bei  der  das  Zittern  auch  am  Kiefer  begann.  Es  scheint  also,  dass  auch 
für  die  Paralysis  agitans,  soweit  sie  von  Trauma  abhängt,  der  Satz  gilt, 
dass  der  locale  Shok  die  Oertlichkeit  bestimmt,  an  der  sich  zuerst  der 
Tremor  zeigt. 

Ich  gehe  darum  auf  diese  Dinge  ein,  w^eil  unser  Mann  seinen 
Sturz  auf  die  linke  Seite  für  den  Ausgangspunkt  seiner  Krankheit  er- 
klärt hat.  Achten  Sie  nun  darauf,  dass,  ganz  im  Gegensatz  zu  meinen 
früheren  Erfahrungen,  nicht  auf  dieser,  sondern  auf  der  entgegengesetzten 
Seite  die  Krankheitserscheinungen  hervorgetreten  sind. 

Uebrigens  haben  wir  uns  bei  den  Gelegenheitsursachen  der  Paralysis 
agitans  lange  genug  aufgehalten.  Es  ist  das  noch  ein  recht  dunkles 
Capitel,  das  dringend  neuer  Studien  bedarf.  Ich  werde  nur  noch  einige 
andere  Symptome  bei  unserem  Patienten  erwähnen,  die  zum  Bestände 
der  Paralysis  agitans  gehören. 

Er  leidet  an  jener  Wärmeempfindung  bei  Nacht,  die  ihn  nöthigt, 
so  oft  die  Decke  abzuwerfen ;  ein  Symptom,  auf  das  ich  zuerst  aufmerk- 
sam gemacht  habe.  Da  sein  Tremor  nur  einseitig  ist,  w-ar  es  mir  in- 
teressant zu  erfragen,  ob  dieses  Hitzegefühl  vielleicht  auf  der  kranken 
Seite  intensiver  verspürt  wird.  Die  Antwort  lautete,  es  sei  auf  beiden 
Seiten  gleich  stark. 

Ich  werde  Ihnen  übrigens  beweisen,  dass  diese  Hitzeempflndung 
nichts  mit  dem  Zittern  zu  thun  hat,  indem  ich  Ihnen  einen  Mann  zeige, 
der  an  P ar  k ins  o  n'scher  Krankheit  ohne  Zittern  leidet  und  doch  die 
in  Piede  stehende  Empfindung  in  hohem  Grade  hat. 

Das  ist  heute  genug  über  die  Paralysis  agitans.  Gerade  über  diesen 
Gegenstand  will  ich  Ihnen  ja  bei  einer  unserer  nächsten  Zusammenkünfte 
einiges  Neue  sagen. 


Vgl.  dort  den  Anhang:  Ueber  Traimia  und  Paralysis  agitans  p.  446. 
(Das  Citat  bezieht  sich  auf  die  französische  Ausgabe  der  Oeuvres  complötes.) 
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XX. 

Poliklinik  vom  12.  Juni  1888. 


Inhalt:  1.  Ein  complieirter  Fall:  Hysterie,  Tabes  und 
Meniere'seher  Schwindel  bei  einer  BOjährigen  Frau.  — 
2.  Ein  Fall  von  P  a  r  k  i  n  s  o  n'seher  Kre  nkheit  ohne  Tre- 
mor bei  einem  Manne  von  32  Jahren.  —  3.  Ein  Fall  von 
Argyrie  (Hautverfärbung  in  Folge  von  innerlichem  Silber- 
gebrauch) bei  einem  Tabiker. 


1.  Eine  Frau. 

Charcot:  Eine  alte  Bekannte!  Im  Jahre  1877  hat  sie  unsere  Ordination 
zum  ersten  Male  aufgesucht,  und  wir  haben  in  dem  durch  sein  Alter 
ehrwürdigen  Protokoll  noch  nähere  Notizen  über  den  Zustand  aufge- 
funden, der  sie  damals  zu  uns  geführt  hat.  Auf  den  ersten  Blick  hat 
es  nicht  den  Anschein,  als  ob  das  Leiden  von  heute  mit  dem  damaligen 
etwas  zu  thun  hätte,  aber  wir  wollen  sehen,  was  bei  einem  genaueren 
Examen  herauskommt. 

(Zur  Kranken:)  Was  führt  Sie  wieder  zu  uns? 

Die  Kranke:  Ich  habe  seit  zwei  Monaten  Ohrenklingen  und  Schwindel. 

Charcot :  In  welchem  Ohr  verspüren  Sie  das  Klingen  ? 

Die  Kranke:  Im  rechten.   Es  rauscht  beständig  wie  ein  Wasserfall. 

Charcot :  Bei  Tag  und  Nacht  ? 

Die  Kranke:  Jawohl. 

Charcot:  Wohin  verlegen  Sie  das  Geräusch?  Hören  Sie  es  innerlich,  im 
Kopf  oder  weit  draussen  ?  Kommt  es  Ihnen  vor,  als  ob  Sie  einen  Wasser- 
fall von  Weitem  rauschen  hören  würden? 

Die  Kranke :  Jawohl,  ich  höre  ihn  ausserhalb  des  Kopfes. 

Charcot:  Nahe  oder  weit? 

Die  Kranke:  Nahe,  ganz  nahe. 

(Die  Prüfung  mittelst  einer  Uhr  ergibt,  dass  die  Hörweite  für  das 
linke  Ohr  bei  der  Kranken  normal  ist,  während  das  Hörvermögen  rechts 
völlig  oder  fast  völlig  aufgehoben  ist.) 

Charcot:  Wird  das  Geräusch,  das  Sie  hören,  manchmal  schriller,  so  wie 
ein  Pfeifen? 

Die  Kranke:  Ja,  am  Abend.  Ich  habe  da  oft  die  Empfindung,  als  ob  mir 
der  Kopf  zerspringen  würde. 

Charcot:  Erlauben  Sie.  Es  ist  nicht  ganz  dasselbe,  ob  man  ein  Geräusch 
von  einer  gewissen  Art  hört,  oder  ob  man  die  Empfindung  hat,  dass 
einem  der  Kopf  zerspringt.  Wonach  ich  frage,  ist,  ob  das  Wasser- 
rauschen, das  Sie  hören,  sich  manchmal  in  ein  Pfeifen  umwandelt? 

Die  Kranke:  Nein,  es  ändert  sich  gar  nicht. 

Charcot:  Sie  haben  auch  manchmal  Schwindel. 

Die  Kranl-e :  Fortwährend. 

Charcot:  Aber  jetzt  im  Augenblick  haben  Sie  doch  keinen? 
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Die  Kranke:  Wenn  ich  sitze,  ist  er  selten,  aber  er  packt  mich  sofort, 
wenn  icli  aufstehe. 

Charcot:  Haben  Sie  manclimal  so  starken  Schwindel,  dass  Sie  in  Gefahr 

sind  hinzustürzen. 
Die  Kranke:  Ja,  ich  komme  oft  in  Gefahr  hinzustürzen. 
Charcot:  Ist  es  Ihnen  manchmal  gescliehen,  dass  Sie  zu  Hause  oder  auf 

der  Strasse  wirklich  hinj^estürzt  sind? 
Die  Kranice :  Ich  gehe  schon  lange  nicht  mehr  aus.  Ich  hüte  das  Zimmer, 

gehe  nur  von  meinem  Stuhl  zum  Sopha  und  vom  Sopha  wieder  zum  Stuhl. 
Charcot:  Aber  jetzt  sind  Sie  doch  hier. 
Die  Kranke:  Ich  bin  mit  dem  Omnibus  gefahren. 
Charcot:  Da  mussten  Sie  aber  doch  auch  ein  Stück  zu  Fuss  gehen. 
Die  Kranke:  Ich  brauchte  nur  über  die  Place  de  la  Bastille  zu  gehen,  um 

den  Omnibus  vom  Bahnhof  Montparnasse  zu  nehmen,  der  an  der  Salpetriere 

vorbeifährt. 

Charcot:  Ist  es  Ihnen  zu  Hause  oder  auf  der  Strasse  vorgekommen,  dass 
Sie  eine  so  heftige  Betäubung  gepackt  hat,  dass  Sie  stehen  bleiben 
mussten  ? 

Die  Kranke:  0  ja. 

Charcot:  Haben  Sie  das  Gefühl,  als  ob  Ihnen  ein  Fall  bevorstünde,  oder 

als  ob  Sie  wirklich  fallen  würden? 
Die  Kranke:  Ja. 

Charcot:  Spüren  Sie  dann,  dass  es  Sie  nach  vorwärts  wirft  oder  nach 
einer  Seite? 

Die  Krayike:  Ich  glaube,  ich  muss  nach  vorne  über  fallen. 

Charcot:  Nun,  sind  Sie  einmal  wirklich  hingefallen? 

Die  Krayike:  Ja,  einmal,  auf  die  Stirne. 

Charcot:  Wo  befanden  Sie  sich  in  diesem  Moment? 

Die  Kranke:  Im  Hofe  unseres  Hauses. 

Charcot:  Haben  Sie  dabei  Brechneigung  gehabt? 

Die  Kranke:  Die  habe  ich  ja  fortwährend, 

Charcot:  Sie  übertreiben  doch  beständig.  Ich  frage  Sie,  ob  Sie  die  Brech- 
neigung in  dem  Augenblick  haben,  wo  Sie  dieser  Schwindel  überfällt? 

Die  Kranke :  Ja.  da  breche  ich  immer  Galle  und  Wasser. 

Charcot:  Also  Sie  brechen,  wenn  Sie  so  nach  vorne  hinstürzen? 

Die  Kranke:  Ja,  weil  ich  .  .  . 

Charcot:  Bitte,  keine  Erklärungen. 

Sie  sehen,  das  Krankenexamen  ist  nicht  immer  eine  leichte  Arbeit. 
Sie  bringen  Einem  oft  genug  nichts  als  eine  Fülle  von  schlecht  beob- 
achteten Thatsachen  oder  Auslegungen  entgegen,  mit  denen  man  gar 
nichts  anzufangen  weiss.  Man  muss  es  verstehen,  sie  auf  den  richtigen 
Weg  einer  unbefangenen  Schilderung  zu  leiten,  man  muss  sich  aber 
auch  hüten,  sie  nicht  allzusehr  zu  drängen,  damit  sie  nicht  Dinge  sagen, 
die  nicht  wahr  sind,  und  die  es  nie  gegeben  hat.  Soweit  wir  sie  jetzt 
haben,  sind  die  Aussagen  unserer  Kranken  wahrheitsgetreu  und  durch- 
sichtig, sie  stimmen  übrigens  auch  gut  zu  einem  Bilde  zusammen,  was 
uns  al.«*  eine  Bürgschaft  für  ihre  Verlässlichkeit  gelten  muss. 

(Zur  Kranken :)  Wenn  ich  Sie  recht  verstehe,  leiden  Sie  also  an 
zwei  verschiedenen  Dingen,  erstens  an  einem  fast  unautliörlichen  Schwindel, 
der  Sie  dazu  nöthigt,  sich  an  den  Möbeln  anzuhalten,  wenn  Sie  in  Ilirer 
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Woliiuing  herumgehen,  und  dei*  Sie  veranlasst,   Ihr  Zimmer  möglichst 
wenig  zu  verlassen,  und  zw  eitens  werden  Sie  plützlicli  von  einem  stärkeren 
Schwindel  befallen,  der  Sie  auch  ein-  oder  zweimal  bislier  wirklich  hin- 
geworfen hat? 
Die  Kranke:  Ja,  so  ist  es. 

Charcot:  Und  in  dem  Moment,  wenn  dieser  stärkere  Schwindel  über  Sie 

kommt,  da  brechen  Sie  auch  ? 
Die  Kranke :  Ja. 

C/mrco^ :"  Ohne  den  Schwindel  brechen  Sie  nichty 
Die  Kranke:  Nein. 

Charcot :  Haben  Sie  manchmal  im  Liegen  die  Empfindung,  als  ob  Ihr  Bett 

mit  Ihnen  versinken  oder  sich  um  Sie  drehen  würde? 
Die  Kranke  -.  Ja,  wenn  ich  in  der  Nacht  aufwache,  bin  ich  im  Bett  wie  verloren. 
Charcot:  Das  verstehe  ich  nicht. 

Die  Kranke:  Wenn  ich  mich  aufsetzen  oder  heraussteigen  will,  so  weiss 
ich  nicht,  welches  die  freie  Seite  ist,  und  stosse  an  die  Mauer  an. 

Charcot:  Das  meinte  ich  nicht.  Ich  wollte  wissen,  ob  Sie  nicht  Abends 
beim  Niederlegen,  ehe  Sie  eingeschlafen  sind,  eine  ähnliche  Empfindung 
von  Schwindel  haben  wie  bei  Tag,  wenn  Sie  auf  sind. 

Die  Kranke :  Nein,  das  habe  ich  nicht  bemerkt. 

Charcot:  Ich  wusste  nichts  von  dem  Leiden,  wegen  dessen  die  Kranke 
uns  heute  aufsucht.  Es  scheint  sich  aber  wohl  um  das  Bild  des  Meniere- 
schen  Schwindels  zu  handeln;  ihre  Schilderung  stimmt  soweit  gut  mit 
dieser  Annahme  überein. 

(Zur  Kranken :)  Wann  war  der  Anfall,  in  dem  Sie  hingestürzt  sind  ? 

Die  Kranke:  Vor  zwei  Monaten. 

Charcot:  Können   Sie   sicli   daran   erinnern,   ob  Ihr  Ohrengeräusch,  Ihr 

Wasserrauschen  auch  stärker  wird,  wenn  Sie  jenen  heftigen  Schwindel 

haben,  bei  dem  Sie  in  Gefahr  sind  hinzustürzen? 
Die  Kranke:  Ja,  es  ist  wahr,  es  wird  dann  auch  stärker. 
Charcot:   Geben  Sie  gut  Acht  auf  meine  Frage.   Ich  will  wissen,  ob  Ihr 

Ohr enr ansehen  stärker  wird,  wenn  die  Neigung  zum  Hinstürzen  über  Sie 

kommt. 
Die  Kranke:  Ja. 

Charcot:  Wird  es  stärker  oder  wird  es  schriller?  Ich  weiss  nicht,  ob  sie 

versteht,  was  ich  damit  meine.  —  Kommt  es  Ihnen  dann  nicht  eher  vor 

wie  ein  Pfeifen? 
Die  Kranke:  Das  weiss  ich  eigentlich  nicht  zu  sagen. 
Charcot:  Dann  ist  es  mir  auch  lieber,   Sie  sagen  nichts.   Wenn  Sie  also 

das  Rauschen  stäi'ker  hören,  dann  machen  Sie  sich  auf  einen  stärkeren,.  . 

Schwindel  gefasst,  der  Sie  hinwerfen  könnte. 
Die  Kranke :  Ja,  dann  setze  ich  mich  nieder. 

Charcot  •  Um  es  kurz  zu  machen,  es  sind  hier  wirklich  die  Symptome  eines 
typischen  Meniere'schen  Schwindels  da.  Sehr  deutliche  und  anhaltende 
Hörstörung  auf  dem  einen  Ohr,  Steigerung  des  Ohrengeräusches  als  Vor- 
bote des  Anfalles,  Neigung  nach  vorne  über  zu  fallen,  die  gelegentlich 
auch  wirklich  zum  Hinstürzen  führt,  und  Ausbleiben  einer  Bewusstseins- 
störung  so  heftig  auch  der  Schwindel  sein  mag.  Nach  dem  Anfall  kommt 
dann  Uebligkeit  und  Erbrechen;  das  ist  alles  absolut  charakteristisch  und 
genau  so,  wie  es  im  Buch  steht. 
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A\'ir  liaben  den  Gegenstand  in  unseren  Vorträgen  schon  wieder- 
holt behandelt,  icli  brauche  heute  nicht  länger  dabei  zu  verweilen.  Ich 
will  nur  nebenbei  bemerken,  dass  diese  Kranke  beide  Formen  des  Ohren- 
schwindels zeigt :  1 .  die  permanente  Form,  die  den  unsicheren  Gang  und 
die  Nöthigung'  mit  sich  bringt,  sich  beim  Gehen  an  den  Gegenständen 
im  Zimmer  anzuhalten  und  2.  den  plötzlichen  Schwindelanfall,  den  acuten 
Schwindel,  wenn  Sie  so  wollen,  der  mit  einer  Verstärkung  des  subjectiven 
Ohrengeräusches  auftritt  und  häufig  Hinstürzen  und  Erbrechen  zur  Folge  hat. 

Nachdem  nun  die  Existenz  des  Syndroms  „Menier  e'scher  Schwindel, 
Vertigo  ab  aure  laesa"  festgestellt  ist,  handelt  es  sich  darum,  die  Natur 
des  Ohrenleidens  zu  bestimmen,  von  welchem  der  Schwindel  abhängt. 
Diese  Entscheidung  kann  durch  unsere,  natürlicher  Weise  nur  oberfläch- 
liche, Untersuchung  nicht  gemacht  werden;  wir  werden  uns,  wie  ge- 
wöhnlich in  solchen  Fällen,  an  Herrn  Dr.  Gelle  wenden,  auf  dessen 
Beistand  wir  in  Ohrensachen  rechnen.  Seine  fachmännische  Untersuchung 
wii-d  danu  zeigen,  ob  der  Schwindel  von  einer  Affection  des  äusseren 
Ohres  ausgeht,  etwa  von  einem  Caerurainalpropf,  der  auf  das  Trommel- 
fell drückt,  von  welchem  Vorkommen  z.  B.  Tillaux  einen  sehr  be- 
merkensvverthen  Fall  beschrieben  hat,  oder  von  einem  Mittelohr-,  einem 
Labyrinthleiden,  oder  endlich  etwa  von  einer  Erkrankung  der  Ursprungs- 
kerne des  Acusticus  in  der  Oblongata,  wie  sie  nach  den  interessanten 
Untersuchungen  von  Pievret  bei  gewissen  Fällen  von  Tabes  vorkommt.' 
(Pierret,  Symptöraes  sous  la  dependauce  du  nerf  auditif  dans  le  tabes. 
Revue  mensuelle  1877,  p.  101.) 

Wenn  ich  den  Schwindel,  der  bei  der  Tabes  vorkommt,  hier  be- 
sonders hervorgehoben  habe,  so  geschah  dies  nicht  ohne  einen  besonderen 
Grund.  Ich  mnss  Ihnen  nämlich  mittheilen,  dass  man  bei  unserer  Pa- 
tientin recht  deutliche  Syn^ptome  von  Tabes  findet,  so  dass  es  sehr 
wohl  sein  könnte,  dass  ihr  Schwindel  nicht  von  einer  peripherischen 
Erkrankung  des  Hörnerven  im  Labyrinth,  sondern  geradezu  von  dieser 
centralen  bulbären  Erkrankung  herrührt,  die  eben  von  Pierret  be- 
schrieben wurde. 

Sie  wissen,,  dass  bei  der  Tabes  die  Sehnerven  erkranken,  und  es 
liegt  also  gar  kein  Grund  vor,  dass  nicht  auch  mic  den  Hörnerven  das- 
selbe geschehe.  Natürlich  darf  man  aber  nicht  ohne  weitere  Prüfung 
von  tabischem  Schwindel  reden,  wenn  man  Schwindel  bei  einem  Tabiker 
findet:  man  hat  ja  auch  mit  der  Möglichkeit  eines  blossen  Zusammen- 
treffens zu  rechnen.  Es  ist  nicht  einzusehen,  warum  nicht  eine  Mittel- 
olir-  oder  Labyrintherkrankung  auch  einmal  bei  einem  Individuum  vor- 
kommen soll,  das  gleichzeitig  an  Tabes  leidet.  Also  nur  eine  sorgfältige 
Untersuchung  wird  jedesmal  entsclieiden  können,  ob  es  sich  da  um  eine 
peripherische  Erkrankung  oder  um  eine  centrale,  um  den  eigentlichen 
tabischen  Schwindel  handelt. 

Wir  wollen  aber  jetzt  diesen  Zwischenfall  des  Schwindels  bei  un- 
.serer  Kranken  bei  Seite  lassen  —  wir  kommen  ja  gewiss  wieder  auf 
ilin  zurück  —  und  nns  lieber  mit  ihrer  älteren  Krankengeschichte 
befassen.  Die  erste  Aufzeichnung,  die  wir  in  den  Notizen  von  1877 
finden,  ist  ein  Gutachten,  das  die  Unterschrift  eines  unserer  vortreff- 
lichsten Ophthalmologen  trägt  und  überschrieben  ist  wie  folgt:  ,Mvosis 
hysterica,  Contractur  des  Accomodationsinuskels  bei  gleichzeitiger  Con- 

21* 


—    324  — 


tractuv  des  linken  Fiissos  und  Untersclienkels/'  Datum  vom  21.  October 
1877.  Dann  folgen  ausführliche  Angaben,  aus  denen  hervorgelit,  dass 
die  Kranke  damals  wirklich  an  sehr  mannigfaltigen  hysterischen  Symp- 
tomen litt.   Sie  ist  heute  49  Jalire  alt,  sie  war  also  damals  38. 

(Zur  Kranken :)  Wann  sind  Sie  zum  ersten  Mal  in  unsere  Ordina- 
tion gekommen? 

Die  Kranke:  Am  1,  November  1877. 

Charcot:  Sie  sind  seitdem  oftmals  wiedergekommen. 

Die  Kranke:  Ja,  oft  und  durch  lange  Zeit.  Ich  bin  mit  Metallplatten  be- 
handelt worden,  nach  der  Methode  von  Dr.  Burq. 

Charcot  Ganz  richtig.  Das  war  die  Zeit,  da  wir  versuchten,  uns  über 
die  Burq'schen  Behauptungen  klar  zu  werden.  Ich  werde  Ihnen  jetzt 
Einzelnes  aus  der  alten  Krankengeschichte  vorlesen : 

.,Mutter  an  Lungenschwindsucht  gestorben;  sie  litt  an  Anfällen 
von  kleiner  Hysterie.  Die  Kranke  war  immer  sehr  leicht  erregbar ;  sie 
ist  jetzt  Witwe.  Die  eigentlich  hysterischen  Symptome  zeigten  sich  bei 
ihr  zuerst  mit  20  Jahren,  im  Anschluss  an  eine  schwere  Entbindung; 
es  waren  Ovarialschmerzen,  Anfälle  von  Hysteria  minor,  zwangsweises 
Aussprechen  von  garstigen  Worten,  und  diese  Symptome  haben  sich 
bis  zum  Alter  von  32  Jahren,  also  durch  etwa  12  Jahre,  fortwährend 
wiederholt". 

Es  ist  nicht  sicher,  ob  sich  dazwischen  nicht  auch  epileptoide  Phä- 
nomene eingeschoben  haben,  denn  es  ist  hier  die  Rede  von  gelegentlichen 
Zungenbissen  und  Incontinentia  urinae.  Endlich  müssen  sich  einzelne 
hysterische  Symptome  auch  über  das  Alter  von  32  Jahren  hinaus  fort- 
gesetzt haben,  denn  im  Jahre  1877  finden  wir  die  Kranke  nach  unseren 
Aufzeichnungen  mit  einer  Hemiplegie  und  Hemianästhesie  behaftet,  die 
übrigens  ebenso  wie  die  von  Dr.  X.  .  .  .  erwähnte  Contractur  durch 
Anlegen  von  Metallplatten  günstig  beeinflusst  worden  sind. 

Es  kann  also  nicht  den  mindesten  Zweifel  leiden,  dass  unsere 
Kr-anke  durch  eine  lange  Reihe  von  Jahren  unter  der  Herrschaft  der 
hysterischen  Diathese  stand.  Die  Hysterie  scheint  sich  bei  ihr  unter  der 
einen  oder  anderen  Form  bis  über  das  Jahr  1877  hinaus  fortgesetzt 
zu  haben. 

(Zar  Kranken :)  Erinnern  Sie  sich  an  die  Zeit,  da  sie  eine  Unem- 

pfindlichkeit  der  linken  Seite  hatten. 
Die  Kranke:  Ja,  das  war  im  Jahre  l877,  zur  Zeit,  da  ich  zuerst  zu 

Ihnen  gekommen  bin. 
Charcot:  Hat  man  Ihnen  Platten  aufgelegt? 
Die  Kranke:  Man  hat  mir  Nadeln  in  die  Haut  gesteckt. 
Charcot:  Das   war  zur  Untersuchung,   nicht  als  Behandlung.   Aber  ich 

frage  Sie,  hat  man  Ihnen  auch  Metallplatten  aufgelegt? 
Die  Kranke:  Ja,  Platten  von  Kupfer  und  von  Silber.  Das  Kupfer  hat 

geholfen. 

Charcot:  Sehen  Sie,  zu  dieser  Zeit  fand  sich  also  bei  unserer  Patientin 
eine  Myosis,  die  einer  der  besten  üntersucher  für  eine  hysterische  er- 
klärte. Wenn  wir  aber  die  weiteren  Symptome  studiren,  die  sich  um 
diese  Zeit  hin,  1877,  entwickelt  haben,  so  werden  sich  uns  gewisse 
Zweifel  aufdrängen,  nicht  etwa  an  der  Existenz  dieser  Myosis,  wohl  aber 
an  der  Deu:ung,  die  man  ihr  gegeben  hat. 
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Die  weitere  Verfolgnng  dei-  Krankeugescliichte  lehrt  uns  nämlich, 
dass  damals,  also  im  38.  Lebensjahr  der  Patientin,  die  hysterischen 
Symptome  immer  mehr  verschwinden,  während  sich  gleichzeitig;  eine 
andere  Keihe  von  Phänomenen  entwickelt,  die  endlich  das  Bild  allein 
beherrschen.  Also  Aufhören  der  hysterischen  Anfälle,  Milderang  und 
später  Verschwinden  der  Ovarialschmerzen,  Wiederkehr  der  Sensibilität 
und  der  :Muskelkraft  und  dafür  Auftreten  von  eigenthümlichen  Schmerz- 
empfindungen in  den  Gliedern,  die  noch  heute  bestehen. 

(Zur  Kranken:)  Sie  haben  jetzt  nicht  mehr  diese  Krampfanfälle, 
bei  denen  Sie  manchmal  das  Bewusstsein  verloren,  wie  Sie  sie  damals 
hatten. 

Die  Kranke:  Die  haben  seit  8  oder  10  Jahren  aufgehört. 

Charcof:  Dafür  sind  die  Schmerzen  gekommen,  die  Sie  jetzt  in  den  Beinen 

haben. 
Die  Kranke:  Ja. 

Cluircot:  Sie  haben  diese  Schmerzen  noch  jetzt? 

Die  Kranke:  Sie  kommen  von  Zeit  zu  Zeit.  Erst  vorgestern  habe  ich  sie 
gehabt;  sie  sind  wie  die  Blitze,  ich  muss  schreien  dabei;  ich  kann  nicht 
anders. 

Charcof :  Wo  sitzen  sie  denn  ? 

Die  Kranke:  In  den  Ober-  und  Unterschenkeln.  Ich  heisse  Sie  nur  meine 
„Blitzer." 

Charcot:  Gut  gesagt.   Und  wird  die  Haut  sehr  empfindlich  an  den  Stellen, 

wo  diese  Schmerzen  waren? 
Die  Kra?ike :  Schrecklich  empfindlich.  Ich  kann  mich  nicht  anrühren  lassen. 
Charcot:  Haben  Sie  sie  auch  in  den  Armen? 
Die  Kranke :  Ja. 

Giarcot:  Zeigen  Sie  mir  genau  die  Stellen. 

(Die  Kranke  zeigt  so  ungefähr  auf  den  Verlauf  der  N.  ulnares 
beiderseits.) 

Charcot :  Schlafen  Ihnen  auch  die  Finger  an  der  Hand  ein  ? 
Die  Kranke:  Ja,  diese  zwei.  (Sie  zeigt  auf  die  beiden  letzten  Finger  der 
Hand.) 

Charcot:  Sie  wissen,  dass  diese  Schmerzen  und  dieses  Einschlafen  im  Be- 
reich des  Ulnarnerven  zu  den  häufigen  Symptomen  der  Tabes  gehören, 
und  dass  dieselben  sogar  zu  einer  grossen  diagnostischen  Bedeutung  in 
solchen  unklaren  Fällen  gelangen  können,  in  denen  die  Diagnose  auf 
Schwierigkeiten  stösst. 

(Die  Kranke  kommt  auf  ihre  frühere  Angabe  zurück,  dass  ihr 
bei  ihren  Beinschmerzen  die  leiseste  Berührung,  das  sanfteste  Streichen 
der  Haut  ganz  unerträglich  wird.) 

Charcot :  Können  Sie  uns  sagen,  was  Ilire  Schmerzen  immer  wieder  von 
Neuem  hervorruft? 

Die  Kranke :  Ich  weiss  es  nicht.  Sie  halten  sich  an  keine  Zeiten ;  in  diesem 

Winter  war  ich  frei  von  ilmen. 
Charcot:  Und  jetzt? 

Die  Kranke:  Jetzt  kommen  sie  jede  Woche. 
Charcot :  Wie  lange  dauern  sie  jedesmal  ? 

Die  Kranke:  Einige  Stunden.  Sie  haben  aber  auch  schon  24  Stunden  lang 
angehalten. 
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Charcot:  Seit  wann  leiden  Sie  an  diesen  Schmerzen? 

Die  Kranke :  Ich  erinnere  mich  nicht  genau,  es  niuss  recht  lange  her  sein. 

Charcot:  Nach  der  Ki-ankengeschichte  sind  es  schon  mehr  als  10  Jahre. 

—  Es  ist  also  fast  sicher,  dass  zu  jener  Zeit,  die  man  als  die 
Uebergangsperiode  in  der  Leidensgeschichte  der  Kranken  bezeichnen 
könnte,  tabische  Symptome  sich  mit  den  hysterischen  vermengt  haben, 
und  es  ist  recht  wahrscheinlich,  dass  einzelne,  die  man  damals  für  hy- 
sterische Symptome  erklärte,  bereits  der  Tabes  angehörten.  So  war  es 
vor  Allem  mit  der  Myosis,  die,  wie  ich  ganz  bestimmt  erklären  muss, 
nie  etwas  mit  Hysterie  zu  thun  hatte,  sondern  als  eines  der  frühesten 
Zeichen  der  Tabes  angesehen  zu  werden  verdient. 

Gerade  diese  Vermengung  von  Symptomen,  die  zwei  grundver- 
schiedenen Leiden  angehören,  ein  Zustand,  der  den  Arzt  für  eine  Zeit 
lang  recht  in  die  Irre  führen  kann,  ist  es,  auf  der  das  Interesse  des 
Falles  beruht. 

Sehen  Sie,  bei  dieser  Kranken  treten  hysterische  Symptome  auf 
und  beherrschen  eine  Zeit  lang  ausschliesslich  das  Bild.  Dann  kommt 
um  eine  bestimmte  Zeit  ein  Frontwechsel,  die  Hysterie  zieht  sich  immer 


Fig.  54,  55,  56. 


mehr  zurück,  und  die  Tabes  drängt  sich  immer  mehr  vor.  Heute  end- 
lich stehen  wir  mitten  in  der  schönsten  Tabes. 

Sehen  wir  augenblicklich  von  den  Symptomen  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten ab  und  beschäftigen  wir  uns  mit  den  Augen.  Da  fällt  uns 
zu  allererst  die  sehr  hochgradige  Myosis  auf,  die  schon  vor  10  Jahren 
constatirt  und  damals  auf  Hysterie  bezogen  wurde,  die  aber  weiter  nichts 
ist  als  ein  Stück  vom  Argy  11 -Ro  b  ertson'schen  Syndrom  (tabische 
PupiUe). 

Ich  lasse  die  Kranke  durch  Ihre  Reihen  gehen,  damit  Sie  sich  da- 
von überzeugen  können,  dass  ihre  Myosis  zu  den  allerstärksten  gehört, 
die  man  nur  findet.  Man  sieht  sehr  gut  an  ihren  grauen  Augen,  dass 
ihre  Pupille  eigentlich  nur  ein  imaginärer  Punkt  ist.  Sie  wird  nicht 
weiter,  wenn  man  das  Auge  in  die  Dunkelheit  bringt  und  nichc  enger, 
wenn  man  es  einem  Licht  direct  aussetzt,  dagegen  verengt  sich  diese 
Pupille  trotz  ihrer  Kleinheit  noch  bei  der  Accomodation. 

Ich  will  Sie  nebenbei  daran  erinnern,  dass  die  Myosis  kein  noth- 
wendiger  Bestandtheil  des  Argyll-Rob  ertson'schen  Symptomcom- 
plexes  ist.  Letzterer  verträgt  sich  ja  auch  mit  einer  mittelweiten  oder 
einer  mydriatischen  Pupille.  Endlich  kann  es  auch  vorkommen,  dass  das 
eine  Auge  eine  Myosis,  das  andere  eine  sehr  beträchtliche  Pupillener- 

weiterung  zeigt.  •     -Of  • 

Es  scheint,  dass  die  Kranke  niemals  eine  Diplopie  oder  eine  Ptosis 
gehabt  hat;  ihr  Sehvermögen  ist  gar  nicht  geschädigt,  demnach  ist  das 


Zeichen  von  Ar  gy  1 1-R  o b  e  r  t s  on  <las  einzige,  das  wir  an  ihren  Augen 
linden.   Wenden  wir  uns  jetzt  zu  den  Beinen. 

iCharcot  bittet  den  Assistenten,  die  Kniephänomene  der  Kranken 
zu  prüfen.  Der  Reflex  zeigt  sich  linkerseits  fehlend,  rechts  ist  er  blos 
abgeschwächt  vorhanden.) 

(Zur  Kranken  :)  An  welchem  Bein  sind  die  blitzähnlichen  Schmerzen 

stärker  ? 
Die  Kranke :  Am  linken. 

Charcot:  Am  linken  Bein  hat  sie  die  stärkei-en  Schmerzen,  und  da  fehlt 
auch  der  Sehnenreflex  gänzlich,  während  er  am  rechten  Bein,  das  weniger 
schmerzt,  noch  vorhanden  ist,  wenn  auch  abgeschwächt. 

Jetzt  hälfen  wir  schon  drei  bedeutsame  Symptome  von  Tabes 
herausgefunden:  1.  Die  classischen,  blitzähnlichen  Schmerzen,  2.  das 
Fehlen  des  Patellarreflexes  an  einem,  die  Abschwächung  desselben  am 
anderen  Bein,  3.  das  Symptom  von  Argyll-Rober tson.  Das  genügt 
für  die  Diagnose ;  wenn  wir  in  unserer  Untersuchung  noch  weiter  gehen, 
werden  wir  gewiss  noch  auf  weitere  Bekräftigungen  stossen. 
(Zur  Ki-anken:)-  Haben  Sie  Schmerzen  beim  üriniren? 

Die  Kranke :  Ich  kann  zeitweise  gar  nicht  uriniren  und  andere  Male  geht 
der  Urin  in's  Bett. 

Charcot:  Sie  müssen  sich  sehr  anstrengen  dabei,  nicht  wahr?  Stark  drücken 

oder  sich  niederkauern? 
Die  Kranke :  Jawohl. 
Charcot:  Seit  wann  ist  das  so? 
Die  Kranke:  Oh,  gewiss  seit  länger  als  10  Jahren. 

Charcot:  Sehen  Sie  einmal.  Die  BlasenPt()rnngen  haben  gewiss  schon  zu 
jener  Zeit  bestanden,  als  wir  noch  in  Versuchung  waren,  alle  Symptome  auf 
die  damals  so  sehr  im  Vordergrund  stehende  Hysterie  zu  beziehen.  Schade, 
dass  wir  uns  nicht  über  die  Zwischenzeit  liinaussetzen  und  uns  an  die 
Verlegenheit  erinnern  können,  in  die  uns  dieses  ungewohnte  Zusammen- 
treffen von  Symptomen  versetzt  haben  muss.  Sollten  wir  wirklich  die 
tabischen  Symptome  mitten  aus  den  hysterischen  herausgespürt  haben? 
Ich  kann  mich  nicht  erinnern,  aber  ich  will  gestehen,  dass  es  mir  nicht 
sehr  wahrscheinlich  vorkommt.  Dagegen  ist  es  wohl  gut  möglich,  dass 
wir  damals  überhaupt  nicht  in  Verlegenheit  gerathen  sind,  dank  der 
unter  den  Klinikern  recht  häufigen  Fähigkeit,  alle  jene  Dinge  in  einem 
Krankheitsfalle  bei  Seite  schieben  zu  können,  die  einem  nicht  wichtig 
vorkommen  und  einem  nicht  passen.  Man  gewöhnt  sich  daran,  sich  die 
Sache  zu  vereinfachen;  die  Methode  hat  ihr  Gutes,  gewiss,  nur  ist  sie 
nicht  untrüglich,  wie  Sie  sehen,  und  gerade  diese  Krankengeschiclite  er- 
theilt  uns  eine  Lehre,  die  wir  uns  sorgfältig  merken  und  zum  Gegen- 
stande ernsten  Nachdenkens  machen  sollten. 

Snclien  wir  aber  jetzt  weiter  vorzudringen.  Wir  haben  nachzu- 
sehen, ob  sich  bei  unserer  Patientin  das  Romberg'sche  Symptom 
nachweisen  lässt,  und  ob  sie  Gangstörungen  zeigt,  die  man  auf  Tabes 
bezielien  könnte.  Ich  mu.ss  Sie  gleich  im  Vorhinein  darauf  vorbereiten, 
dass  wir  bei  Erledigung  dieses  letzten  Punktes  auf  Schwierigkeiten  stossen 
dürfien.  AVf-nn  sie  \\ irklich  Gangstörungen  zeigt,  so  könnten  diese  sehr 
wohl  die  Folge  des  Meni(M'e"schen  Scliwindels  sein,  dessen  chronische 
Form  bei  der  Kranken  vorliegt.  Wir  müssen  wirklicli  darauf  gefasst 
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sein,  hier  einen  melir  oder  minder  liocligradig  scliwankendeu  Gang 
zu  finden. 

Sie  sehen  aucli  wirklich,  dass  sie  die  Füsse  nicht  aneinander 
schliessen  kann,  ohne  in's  Schwanken  zu  geratlien,  dass  ilire  Füsse  eine 
beständige  Bewegungsunruhe  zeigen,  die  offenbar  dem  Zwecke  dient, 
das  Gleichgewicht  zu  erhalten;  Sie  bemerken  ferner,  dass  sie  in  Gefahr 
kommt  hinzustürzen,  sobald  sie  im  Stehen  die  Augen  schliesst,  und  Sie 
wissen,  all  dies  kommt  der  Tabes  zu. 

(Zur  Kranken :)  Geschieht  es  Ihnen  manchmal,  dass  Ihnen  plötzlich 
die  Beine  versagen? 
Die  Kranke:  Oh  ja. 

Charcot:  Dass  Ihnen  die  Kniee  einknicken,  mit  oder  ohne  Schmerz  dabei? 
Die  Kranke:  Die  Kniee  knicken   mir  ein,   aber  nicht  vor  Schmerz,  ich 

verspüre  keinen  Schmerz  in  solch  einem  Moment. 
Charcot:  Das  ist  ein  tabisches  Symptom.   Das  „Giving  way  of  the  legs", 

wie  es  B  u  z  z  a  r  d  geheissen  hat. 

(Zur  Kranken:)  Gehen  Sie  ein  bischen  herum.  Haben  Sie  immer 

Schwindel,  wenn  Sie  gehen? 
Die  Kranke  -.  Immer. 

Charcot:  Sie  wissen,  dass  die  Tabiker  eigentlich  beim  Gehen  nicht  schwanken, 
und  dass  sie  nicht  an  Schwindel  leiden,  oder  wenn,  dann  nur  wäiirend 
der  ersten  Zeit  einer  Diplopie.  Unsere  Kranke  aber,  die  einerseits  wie 
alle  Tabiker  beim  Gehen  die  Beine  schleudert  und  mit  den  Fersen 
aufstampft,  zeigt  ausserdem  ein  gewisses  Schwanken  und  klagt  über 
Schwindel,  wie  es  beim  chronischen  Meniere  vorkommt.  Man  könnte  also 
sagen,  ihr  Gang  sei  gestört  durch  eine  Gombination  von  Tabes  mit 
Meniere'scher  Krankheit. 

Sie  sehen,  dass  unsere  Diagnose  auf  Tabes  eine  nicht  zu  über- 
treffende Bestätigung  erfahren  hat,  und  dass  es  sich  sogar  um  einen 
klassischen  Fall  dieser  Krankheit  handelt.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass 
hier  die  Heredität  ihre  ätiologische  Rolle  voll  ausfüllt,  während  von 
Sj^philis,  wie  es  scheint,  keine  Rede  sein  kann. 

Fassen  wir  noch  einmal  zusammen :  das  Interesse  dieses  Falles  liegt 
gerade  in  seiner  Complication,  in  der  Nöthigung,  die  uns  auferlegt  war, 
durch  mühsame  Analyse  die  Elemente  des  einen  und  des  andern  Symptom- 
complexes,  nämlich  der  Tabes  und  der  Meniere'schen  Krankheit,  zu  sondern. 
Denn  wollen  Sie  es  scharf  im  Auge  behalten,  es  handelt  sich  in  dieser 
complicirten  Krankengeschichte  nicht  um  eine  Mischform  —  es  gibt 
keine  Mischformen  in  der  Nosographie  —  sondern  um  drei  Krankheits- 
bilder, die  einander  ablösen,  und  dabei  eine  Zeit  lang  ihre  Symptome 
vermengen.  Vor  etwa  lOO  Jahren  hätte  man  dies  alles  vielleicht  nach 
der  Manier  ausgelegt,  die  z.  B.  Lorry  in  seinem  Buch  .,De  Mutationibus 
morborum"  durchgeführt  hat,  mit  anderen  Worten,  man  hätte  eine  Ver- 
wandlung des  einen  Syndroms  in  ein  anderes  angenommen.  Mit  unseren 
heutigen  wissenschaftlichen  Vorstellungen  liegt  es  uns  näher,  in  diesen 
Wandlungen  nichts  anderes  zu  sehen  als  eine  vielleicht  zufällige  Auf- 
einanderfolge von  Krankheitszuständen,  die  unabhängig  von  einander 
bleiben.  Wir  dürfen  nur  nicht  vergessen,  dass  Tabes  und  Hysterie  beide 
zur  grossen  Familie  der  Neuropathien  gehören,  und  dass  diese  zwei 
Krankheiten,   obwohl   von  einander   scharf  gesondert,   doch  durch  das 
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Band  der  Erblichkeit  mit  Veränderung;  der  Krankheitstorm  vereint 
Nverden.  Diese  Betrachtunj?  könnte  natürlich  nicht  auch  für  den  Meniere- 
sehen  Sclnvindel  gelten,  wenn  die  Untersuchung  ergeben  sollte,  dass  er 
etwa  von  einem  Mittelohrleiden  abhängt;  allerdings  könnte  man  sich 
auch  in  diesem  Falle  auf  die  Verwandtschaft  /wischen  den  Jseuropathien 
nnd  dem  Arthritismus  berufen,  zu  dem  die  Erkrankungen  des  Ohres 
etwa  zu  rechnen  wären.  Alle  diese  Erörterungen  wären  aber  überflüssig, 
und  die  Sachlage  würde  sich  ungemein  vereinfachen,  wenn  man  nach- 
weisen könnte,  dass  der  Schwindel  bei  unserer  Kranken  wirklich  zur 
Tabes  gehört  und  wie  in  den  Fällen  von  Pierret  von  Kernerkrankung 
in  der  Oblongata  herrührt.  Dann  dürfte  man  sagen,  dass  der  Zustand 
der  Kranken  bei  aller  scheinbaren  Complicirtheit  sich  doch  auf  nur  zwei 
Elemente  zurückführen  lässt,  auf  die  Tabes  und  auf  die  Hysterie. 

Ich  habe  Ihnen  schon  vorhin  bemerkt,  dass  wir  über  die  ^atur 
dieses  Schwindels  nicht  eher  in's  Klare  kommen  können,  als  bis  uns  eine 
sorgfältige  Untersuchung  des  Ohres  vorliegt.  Was  nun  die  Therapie 
betrifft  so  will  ich  mich  bei  der  Behandlung  des  Tabes  nicht  auflialten, 
ich  darf  Sie  auf  frühere  Ausführungen  über  diesen  Punkt  verweisen, 
üeber  den  Schwindel  will  ich  Ihnen  sagen,  dass  er  unzweifelhaft  durch 
genügend  lange  Darreichung  von  grossen  Chiningaben  behoben  werden 
wird,  ob  er  nun  von  einer  Olitis  media  oder  von  einer  tabischen  Bulbär- 
erkrankung  abhängt.  Ich  glaube  Ihnen  das  voraussagen  zu  dürfen, 
nachdem  ich  durch  zehn  Jahre  so  viel  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiet 
gesammelt.  Wir  müssen  nur  vorher  ausschliessen,  dass  er  nicht  von 
einem  Caeruminalpfropf  im  äusseren  Gehörgang  herrührt,  was  ja  leicht 
zu  entscheiden  ist^). 


2.  Ein  Mann. 

Charcot:  Das  ist  ein  Kranker  von  unserer  Klinik,  den  ich  Ihnen  seit 
langer  Zeit  vorstellen  will.  Sie  werden  sehen,  es  ist  ein  sehr  inter- 
essanter Fall. 

Als  ich  das  letzte  Mal  das  Vergnügen  hatte,  zu  Ihnen  zu  sprechen, 
beschäftigten  wir  uns,  wenn  ich  nicht  irre,  auch  mit  der  Paralysis 
agitans,  und  der  Kranke,  von  dem  wir  damals  ausgingen,  zeigte  den 
gewöhnlichen  Typus  dieser  Krankheit,  jedoch  mit  der  einen  Besonderheit, 
dass  sein  Tremor  halbseitig  war.  Sonst  hatte  er  alles,  was  zu  dem  Leiden 
gehört,  die  eigenthümliche  Missstaltung  der  Hände,  den  stieren  Blick,  die 
unbewegliche  Kopfhaltung,  alles,  selbst  jene  allgemeine  Starre  des 
Körpers,  die  den  Eindruck  erweckt,  als  wäre  der  Mensch  in  allen 
Gelenken  verwachsen,   und  die  uns  oft  gestattet,   mit   einem  Blick  aus 


*)  p:iriige  Tage  Hi»äter  hat  Dr.  Gelle  folgende  Auskunft  über  das  Gehör- 
organ der  Kranken  gegeben,  welche  volikoniinen  zur  Aniiaiime,  dass  es  sich  hier 
um  den  tabischen  Schwindel  handelt,  stimmt: 

„Rechtsseitige  Taubheit,  Schwindel,  Ohrensausen.  Die  Trommelfelle  sind 
fast  normal.  Druck  auf  dieselben  löst  den  Schwindel  nicht  aus  Die  binauriculiiren 
Reflexe  sind  sehr  gut  erhalten,  die  Uhr  wird  links  in  20  Centimeter  Entfernung, 
rechts  gar  nicht  gehört.  Wenn  man  den  Druck  im  taul)en  Ohr  verstärkt,  erzielt 
man  eine  deutliche  f^inwirkung  auf  das  hörende  Oiir.  Es  liegt  also  keine  schwere 
Läsion  der  taiilien  Seite  vor,  und  die  Taubheit  muss  daiier  centralen  Ursprungs  sein." 
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der  Ferne,  ohne  weitere  Prüfung,  die  Diagnose  bei  den  Unglück! icben  zu 
machen,  die  von  diesem  Leiden  befallen  sind. 

Ich  habe  oft  Gelegenheit  genommen  zu  sagen,  dass  in  dem  Bilde  der 
Paralysis  agitans  zwei  Elemente  zu  unterscheiden  sind :  Der  Tremor  und 
die  Starre.  Die  ganze  steife  Haltung,  der  stiere  Blick,  die  unbewegliche 
Gesichtsmaske,  die  Langsamkeit  der  Bewegungen,  die  man  an  diesen 
Kranken  beobachtet,  all  dies  gehört  dem  Element  der  Starre  zu.  Neben- 
bei bemerkt,  ist  die  Art  von  Starre,  die  man  bei  der  Paralysis  agitans 
findet,  immer  noch  ein  physiologisches  Pi-obiem.  Sie  hat  z.  B.  gar  nichts 
gemein  mit  der  spastischen  Starre  bei  den  liemiplegischen  und  paraple- 
gischen  Contracturen,  die  gewöhnlich  mit  einer  Steigerung  der  Reflexe 
einhergehen,  während  der  Starre  bei  der  Paralysis  agitans  eine  solche  felilt. 

Die  erwähnten  spastischen  Contracturen  sind,  wie  Sie  wissen,  spinale 
Phänomene  und  stehen  in  mehr  oder  minder  directer  Beziehung  zu  einer 
organischen  oder  dynamischen  Läsion  der  spinalen  Pyramidenbahnen.  Was 
ist  nun  die  physiologische  Ursache  der  Muskelstarre  bei  der  Parkin- 
son'schen  Krankheit?  Darüber  ist,  soviel  ich  weiss,  gar  nichts  bekannt, 
und  es  liegt  mir  daran,  dieses  Eingeständniss  vor  Ihnen  zu  machen, 
weil  ich  Sie  dadurch  zum  Nachforschen  aneifern  möchte,  und  weil  Sie 
sich  dabei  auch  das  Fehlen  der  Reflexsteigerung  im  Gegensatz  zum  Ver- 
halten bei  der  eigentlichen  spastischen  Contractur  einprägen  sollen. 

In  der  Klinik  dieses  Leidens,  der  Paralysis  agitans,  tritt  nun  bald 
das  eine,  bald  das  andere  Element,  bald  das  Zittern,  bald  die  Starre 
deutlicher  hervor  und  drängt  das  andere  zurück,  während  die  gewöhn- 
lichen Fälle  einen  ungefähr  ungleichen  Antlieil  von  beiden  Symptomen 
des  Krankheitsbildes  aufweisen. 

Es  gibt  aber  auch  Fälle,  meine  Herren,  sehr  seltene  Fälle  übrigens 
—  ich  habe  sie  schon  in  der  ersten  Auflage  meiner  Vorlesungen  über  die 
Krankheiten  des  Nervensystems  erwähnt  —  sehr  seltene,  sage  ich,  aber  ganz 
unzweifelhaft  zu  bestimmende  Fälle,  bei  denen  die  Starre  das  Bild  be- 
herrscht und  der  Tremor  völlig  oder  fast  völlig  ausgeblieben  ist,  und  der 
Kranke  hier  vor  uns  zeigt  gerade  ein  ausgezeichnetes  Beispiel  dieser  Art. 

Der  sichere  Nachweis  solcher  Fälle,  der  uns  heute  möglich  geworden 
ist,  berechtigt  uns  zu  einer  Correctur  der  Definition,  die  Parkinson 
in  seinem  interessanten  Aufsatz  über  das  Leiden  gegeben  hat.  (An  Essay 
on  the  Shaking  Palsy  by  James  Parkinson,  member  of  the  royal 
College  of  Surgeons.  London  1817).  Der  Aufsatz  ist  eine  ganz  winzige 
Brochüre,  die  heute  kaum  mehr  aufzutreiben  ist,  und  ich  habe  erst  nach 
vielen  vergeblichen  Bemühungen,  sie  zu  bekommen,  ein  Exemplar  durch 
die  grosse  Freundlichkeit  des  Herrn  D)'.  Windsor,  Bibliothekars  der  Uni- 
versität zu  Manchester,  erhalten  können.  In  dem  kleinen  Ding  steht  aber 
eine  ganze  Menge  von  ausgezeichneten  Dingen,  und  es  wäre  wirklich 
wünschenswerth,  dass  sich  einer  von  Ihnen  der  Mühe  unterzöge,  eine 
französische  Uebersetzung  davon  zu  veranstalten. 

Die  Definition  von  Parkinson  lautet  ungefähr  so:  Ein  unwill- 
kürlicher Tremor  mit  Abnahme  der  Muskelkraft,  der  sich  auch  in  der 
Ruhe  bemerkbar  macht;  eine  Neigung,  die  Arme  in  Beugung  vorgestreckt 
zu  halten  und  beim  Gehen  ins  Laufen  zu  gei'athen.  Die  Sinnesorgane 
und  die  Intelligenz  bleiben  verschont.  —  Man  muss  sagen,  dass  ist  eine 
Beschreibung,  die  plastisch  genug  ist,  und  die  auch  für  die  grösste  An- 
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zahl  von  Fällen,  vielleiclit  für  die  überwiegende  Mehrzahl  passt.  Neben- 
bei wird  sie  es  stets  vor  allen  anderen  voraus  haben,  dass  sie  die  erste  war. 

Ihr  Mau^^el  liegt  in  einer  zu  grossen  Verallgemeinerung ;  sie  stimmt 
ausserdem  auch  nicht  für  den  Fall,  den  wir  hier  vor  uns  sehen,  in  dem 
der  Tremor  fehlt ;  ferner  vermissen  wir  in  ihr  die  Erwähnung  jener  Starre, 
jenes  Eindrucks,  als  ob  der  Kranke  aus  einem  Stück  Holz  geschnitzt 
wäre,  der  für  das  Leiden  so  charakteristisch  ist.  Man  könnte  an  dieser 
Definition  noch  allerlei  Anderes  herausfinden,  worüber  sich  reden  liesse. 


Fig.  57. 


Physiognomie  des  Kranken  Bachere  nach  einer  Zeichnung  Charcot's. 

Allein,  wenn  Sie  sich  nicht  auf  diese  Definition  beschränken,  sondern 
das  kleine  Büchlein  selbst  durchlesen,  werden  Sie  jenen  Genuss  und  jenen 
Nutzen  von  der  Leetüre  haben,  den  man  in  einer  naturgetreuen  klinischen 
Beschreibung,  von  einem  sorgfältigen  und  ehrlichen  Beobachter  entworfen, 
immer  findet.  So  z.  B,  spricht  Parkinson  an  verschiedenen  Stellen  von  dem 
steifen,  unbeholfenen  Gang  seiner  Kranken,  den  er  automatenhaft  nennt 
(„as  a  piece  of  machinery  nach  seinem  Ausdruck).  Sie  erinnern  wirk- 
lich an  die  .Automaten,  die  man  in  den  Wachsfigurencabineten  sehen 
kann.  Sie  wissen  ja,  der  Charakter  unserer  willkürlichen  Bewegungen 
lässt  sich  sehr  schwer  nachahmen,  und  die  kunstvollsten  Automaten  zeigen 
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immer  in  ihren  Bewegungen  und  ilirer  Haltung  etwas  Steifes  und  Ab- 
gehacktes, einen  Mangel  an  Uebergängen,  an  dem  man  sofort  das  Werk 
der  Menschenhand  erkennen  mag. 

Dies  Moment  der  Starre,  von  dem  wir  jetzt  reden,  können  wir  an 
unserem  Patienten  in  seiner  höchsten  Ausbildung  studiren. 

B  ach  er e,  so  heisst  er  rnämlich,  ist  jetzt  31  Jahre  alt;  gegen  sein 
26.  Jahr  hat  sich  bei  ihm  die  Krankheit  entwickelt,  deren  wichtigste 
Phasen  ich  Ihnen  später  mittheilen  werde. 

Sehen  Sie  ihn  an,  wenn  er  da  sitzt.  Was  Ihnen  zunächst  an  ihm 
auftaut,  ist  die  Unbeweglichkeit  seiner  Kopfhaltung  und  seiner  Gesichts- 
züge. Nicht,  dass  er  nicht  im  Stande  wäre,  seitliche  Kopfbewegungen 
auszuführen,  wenn  er  es  beabsichtigt,  etwa  den  Kopf  nach  rechts  oder 
nach   links   zu  wenden,  wie  wir  es  alle  thun,  ohne  daran  zu  denken. 


Fig.  58. 


Ein  Fall  von  Paralysis  agitans,  der  eine  Combination  von  Starre  im  M.  frontalis 

und  im  M.  orbicularis  sup.  zeigt. 


Aber  er  thut  es  nicht,  ausser  wenn  man  ihn  dazu  auffordert,  und  dann 
braucht  er  dazu  eine  gewisse  Anstrengung. 

Es  ist  vielleicht  nicht  ohne  Interesse,  sich  nach  dem  Mechanismus 
dieser  Physiognomie  zu  fi-agen,  die  ein  sozusagen  versteinertes  Erstaunen 
und  vollen  Stumpfsinn  zum  Ausdruck  bringt. 

Achten  Sie  einmal  bei  ihm  auf  diese  tiefen  und  zahlreichen  transver- 
salen Furchen  der  Stirnhaut,  die  gewiss  nichts  Anderes  sind,  ah  die  Folge 
einer  permanenten  Verkürzung  des  M.  frontalis.  Nach  den  schönen  und 
wichtigen  Untersuchungen  von  Duchenne  de  Boulogne  verdient 
dieser  Muskel  den  Namen  eines  Muskels  des  Erstaunens.  Die  beständige 
und  höchst  energische  Contraction  dieses  Muskels  ist  es,  die  bei  unserem 
Manne  B  a  c  h  e  r  e  die  Augenbrauen  so  gewaltsam  in  die  Höhe  zieht  und 
die  Augen  weit  geöffnet  erscheinen  lässt. 

Da  alle  anderen  Muskeln  des  Gesichtes  rechts  und  links  in  gleichem 
Maasse  starr  sind,  so  ist  die  Folge  davon  eine  Unbeweglichkeit  der  Ge- 
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sichtszü-e  ohne  besondere  Faltenbildung.  Wahrscheinlich  ist  der  stiere 
Blick  in  ähnlicher  Weise  das  Ergebaiss  einer  ziemlich  gleichmässigen 
Starre  in  den  Muskeln,  die  die  Angen  bewegen.  Ein  ähnliches  Verhalten 
würde  die  Seltenheit  des  Augenzwinkerns  erklären  u.  s.  w.  Diese  Faltung 
der  Stirne  mit  gleichzeitiger  Hebung  der  Augenbrauen,  die  aus  der  über- 
mässigen Verkürzung  des  M.  frontalis  folgt,  gehört  zu  den  gewöhnlichsten 
und  am  meisten  charakteristischen  Zügen  in  der  Physiognomie  der  Para- 
lysis  agitans  Bei  einigen  Kranken  findet  man  aber  ausser  diesen  queren 
StirnfaUen  noch  senkrechte,  mehr  oder  minder  tiefe  Furchen,  die  haupt- 
sächlich die  Gegend  der  Nasenwurzel,  zwischen  den  beiden  Brauen  ein- 
nehmen. Diese  senkrechten  Falten,  die  von  der  Contraction  des  M.  or  bi- 
cularis  sup.  (Muskels  der  Aufmerksamkeit)  herrühren,  verleihen  der  Phy- 
siognomie der  Kranken,  wenn  sie  neben  den  queren  Stirnfalten  vorkommen, 
einen  Ausdruck,  der  zwischen  Erstaunen  und  Aufmerksamkeit  die  Mitte 
hält.  Käme  noch  eine  Contraction  des  Hautmuskels,  des  Platysma  myoides 
hinzu,  so  würde  das  Gesicht  den  Ausdruck  des  Entsetzens  zeigen  (Fig.  60). 
Ich  glaube  aber  nicht,  dass  diese  Combination  bei  einem  Kranken  mit 


Fig.  59. 


Wirkung  des  M.  orbicul.  palp.  sup.,  des  Muskels  des  Nachdenkens. 


Paralysis  agitans  bereits  gesehen  worden  ist.  Wenn  Sie  sich  für  eine 
weiter  gehende  Analyse  des  mimischen  Ausdrucks  interessiren,  verweise 
ich  Sie  auf  das  bekannte  Meisterwerk  von  Puchenne  de  Boulogne 
[Le  mecanisme  de  la  physionomie  humaine]. 

Die  Muskelstarre,  deren  Bedeutung  für's  Angesicht  wir  eben  be- 
sprochen haben,  finden  wir  nun  am  Hals,  an  den  Extremitäten,  kurz  ge- 
sagt, am  ganzen  Körper  wieder.  Alles  ist  da  steif,  nicht  so  sehr  steif, 
dass  die  Beweglichkeit  aufgehoben  wäre,  aber  doch  soweit,  um  Bewegungen 
sehr  erheblich  zu  verlangsamen,  so  dass  man  immer  den  Eindruck  be- 
kommt, als  ob  es  zur  Einleitung  einer  Bewegung  einer  grossen  An- 
strengung bedürfe.  Wenn  die  Starre  in  einem  oder  dem  anderen  Muskel 
besonders  hochgradig  ist,  so  kann  dessen  Beweglichkeit  auch  ganz  auf- 
gehoben sein. 

(Zum  Kranken :)  Jetzt  senken  Sie  einmal  die  Brauen. 
(\)(ir  Kranke  bringt  es  nicht  zu  Stande). 

Sie  sehen,  er  kann  die  Brauen  nicht  senken,  kann  die  Querfalten, 
die  seine  Stirne  durchsetzen,  auch  nicht  filr  einen  Augenblick  zum  Ver- 
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schwinden  brhip^en,  so  hartnäckig  und  intensiv  ist  der  Contractionszustand 
des  M.  frontalis. 

Kümmern  wir  uns  jetzt  um  die  Haltung  unseres  Kranken  zunächst 
wenn  er  steht,  dann,  wenn  er  herumgeht.  Ich  habe  Ihnen  den  Mann  als 
typischen  Fall  von  P ar  k  i n  s o n'scher  Krankheit  vorgestellt,  wenigstens 
für  die  Form  ohne  Ti-emor,  aber  selbst  da  muss  man  noch  eine  Ein- 
schränkung hinzufügen.   Ich  stelle  Ihnen  den  Kranken  so,  dass  Sie  ihn 


Fig  60. 


Combinirte  Wirkung  des  M.  frontalis,  des  orbicul.  siip.  und  des  Platysma  myoides. 

Gesanimtausdruck  der  des  Entsetzens. 

im  Profil  sehen ;  Sie  bemerken  die  Yorwärtsneigung  von  Rumpf  und  Kopf, 
die  schon  Parkinson  hervorgehoben  hat.  Soweit  wäre  es  ja  normal; 
ungewöhnlich  ist  aber,  dass  bei  ihm  die  Vorderarme  gegen  die  Oberarme, 
die  Unter-  gegen  die  Oberschenkel  gestreckt  sind,  so  dass  sie  mitsammen 
gleichsam  starre  Stangen  bilden,  -während  in  den  meisten  anderen  Fällen 
diese  Glieder  in  halber  Beugung  gehalten  werden. 

Man  könnte  diesem  Unterschied  Rechnung  tragen,  indem  man  sagt, 
bei  dem  gewöhnlichen  Typus  von  Park  inso  n'scher  Krankheit  herrscht 
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die  Beugung  vor,  während  hier  -  und  darin  liegt  eben  die  Abweichung 
—  die  vStreckung  vorwiegt, 

Noch  deutlicher  wird  dieser  l.'nterschied  beim  Gehen.  Zur  gleichen 
Zeit  können  Sie  sich  von  jener  Neigung,  nach  vorne  zu  laufen,  Uberzeugen 
von  jener  Propulsion,  auf  die  schon  Parkinson  hingewiesen  hat  Ich 
will  Ihnen  aber  zeigen,  dass  sich  bei  unserem  Kranken  eine  ebenso  deut- 
liche Retropulsion  nachweisen  lässt.  Ich  stelle  mich  hinter  ihn  und  ziehe 
ihn  mehrmals  nach  einander  bei  seinen  Kleidern  nach  rückwärts.  Dei' 
Versuch  muss  aber  recht  sachte  angestellt  werden,  denn  wenn  man  etwas 
Gewalt  anwendet,  tritt  der  Trieb  nach  rückwärts  so  ungestüm  auf,  dass 


Fig.  61. 


Die  Hältung  beim  gewöhnlichen  Typus  von  Paralysis  agitans. 

der  Kranke  mit  seiner  ganzen  Schwere  nach  hinten  umstürzt,  wenn  man 
ihm  nicht  rasch  zur  Hilfe  eilt. 

Ich  will  diese  Gelegenheit  ergreifen,  um  eine  angebliche  physiolo- 
gische Erklärung  für  dieses  Phänomen  der  Propulsion,  die  ziemlich  viel 
Anklang  gefunden  hat,  zurückzuweisen. 

Man  pflegt  zu  sagen,  die  Neigung  dieser  Kranken,  nach  vorne  zu 
laufen,  rühre  von  ihi'er  vorgebeugten  Körperhaltung  her ;  sie  laufen  sozu- 
sagen ihrem  Schwerpunkt  nach.  Nun  ist  das  recht  schön,  aber  es  kann 
offenbar  das  Phänomen  der  Retropulsion  nicht  erklären,  bei  welcher  die 
vorgebeuste  Kör])erhaltung  des  Kranken  gar  keine  Aenderiing  erfährt. 
Solche  Kranke  laufen  ihrem  Schwerpunkt  nicht  nach  ;  im  Gegenthcil,  sie 
entfernen  sich  von  ihm.  Man  kann  also  auch  die  Ursache  der  Propulsion 
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nicht  in  der  Vorneigung  des  Kopfes  und  Rumpfes  suchen,  sie  muss 
irgendwo  anders  liegen. 

Ich  will  ferner  bei  unserem  Kranken,  dem  ja  der  Tremor  fehlt, 
ein  anderes  Verhältniss  hervorheben,  das  gleichfalls  der  P  ar  k in  so n'schen 
Definition  zuwiderläuft.  Nach  Parkinson  wäre  eine  Abschwächung  der 
groben  Kraft  ein  ganz  constantes  Stück  des  Symptomconiple.xes.  Auch 
das  ist  gewiss  für  viele  Fälle  richtig,  aber  keineswegs  allgemein.  Es 
gibt  recht  viele  Kranke,  und  unser  Mann  hier  gehört  dazu,  die  wenigstens 
für  lange  Zeit  die  grobe  Kraft  ihrer  Glieder  unversehrt  erhalten.  Mau 


Fig.  62. 


Körperhaltung  bei  dem  Patienten  B  a  c  h  e  r  e.  (Extensionstypus  der  Paralysis  agitans.) 

kann  aus  dieser  Thatsache  ersehen,  wie  ungeeignet  in  manchen  Fällen 
der  Name  „Paralysis  agitans''  zur  Bezeichnung  der  Krankheit  ist,  da 
diese  ja  vorkommt  ohne  Tremor  und  ohne  Lähmung.  Ich  glaube  darum 
gerechtfertigt  zu  sein,  wenn  ich  anstatt  des  Namens  „Schüttellähmung" 
die  indifferente  Bezeichnung  „P  ark  i  n  s  o  n'sche  Krankheit"  vorgeschlagen 
habe,  die  übrigens  auch  den  Kranken  lieber  ist;  das  Wort  „Lähmung" 
klingt  den  Armen  nicht  eben  angenehm  in's  Ohr. 

(Man  gibt  dem  Kranken  ein  Dynamometer  in  die  Hand;  er  rückt 
den  Zeiger  bei  zwei  aufeinanderfolgenden  Versuchen  auf  78  und  80.) 
Charcot:  Das  ist  so  ziemlich  die  Leistung  eines  gesunden   und  kräftigen 
Mannes. 
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Ich  habe  Ihnen  bisher  Bachöre  als  ein  typisches  Beispiel  von  Par- 
kin s  o  n'scher  Krankheit  ohne  Tremor  vorgestellt.  Ich  will  nun  nichts  zurück- 
nehmen, aber  eine  kleine  Einschränkung  muss  ich  doch  machen.  Der 
Tremor  besteht  nämlich  doch  in  den  Händen,  wenigstens  zeitweilig  und 
dann  sowohl  in  der  Ruhe  als  bei  Bewegungen,  aber  er  ist  so  schwach, 
so  unscheinbar,  dass  er  gar  nicht  auffällt,  und  dass  man  ihn  aus  der 
klinischen  Beschreibung  weglassen  kann,  ohne  der  Wahrheit  allzugrossen 
Zwang  anzuthun.  Dann  gibt  es  wieder  Zeiten,  in  denen  er  gar  nicht 
nachweisbar  ist.  Man  könnte  denken,  dass  er  sich  erst  entwickeln  wird, 
allein  das  ist  mir  nicht  wahrscheinlich  Der  Krankheitszustand  ist  zu 
alt  und  zu  weit  gediehen,  als  dass  man  dies  erwarten  dürfte. 

Um  Ihnen  so  recht  zu  zeigen,  wie  wichtig  die  Kenntniss  dieser 
Form  der  Parkin son'schen  Krankheit  ohne  Tremor  für  den  Kliniker 
werden  kann,  will  ich  Ihnen  mittheilen,  dass  Bachere  noch  vor  4  oder 
o  Jahren  von  sehr  erfahrenen  Aerzten  für  einen  Fall  von  spastischer 


Lähmung  in  Folge  einer  Spinalaffection  mit  besonderer  Betheiligung  der 
Seitenstränge  gehalten  worden  ist.  Das  Fehlen  der  Sehnenreflexe  und  des 
Fussclonus  einerseits,  andererseits  die  Körperhaltung,  der  Gesichtsausdruck, 
die  Propulsionsneigung,  dies  allein,  von  anderen  Symptomen  abgesehen, 
hätte  hinreichen  sollen,  vor  diesem  diagnostischen  Irrthum  zu  schützen. 

Ich  zeige  Ihnen  jetzt  eine  Probe  der  Handschrift  unseres  Kranken. 
Sie  haben  gesehen,  wie  er  schreibt ;  langsam,  aber  ohne  Zittern.  Sie  sehen 
jetzt  seine  Schrift;  sie  ist  vollkommen  leserlich.  Wenn  man  die  Loupe 
zur  Hilfe  nimmt,  merkt  man  doch  an  den  Zügen  ein  sehr  feines  Zittern. 

Ich  habe  noch  einige  Bemerkungen  über  den  Zustand  des  Kranken 
hinzuzufügen,  ehe  ich  ihn  verlassen  kann. 

Er  leidet  in  hohem  Grade  unter  der  Unruhe,  dem  Bedürfniss,  seinen 
Platz  zu  wechseln  und  oft  auch  an  der  gesteigerten  Wärmeempfindung, 
die  zu  den  interessantesten  Symptomen  der  Krankheit  gehören,  und  die 
ich  zuerst  beschrieben  habe.  Sie  sehen,  das  Bild  ist  ganz  vollständig, 
bis  eben  auf  das  Zittern. 

Zu  den  Abnormitäten  seines  Falles  gehört  das  frühe  Alter,  in  dem 
sich  hier  die  Krankheit  entwickelt  hat,  nämlich  mit  26  Jahren,  und  wie 
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Fig.  63. 


Handschrift  des  Patienten  Bachere. 
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.   es  scheint,  in  Folge  eines  Gelenksrheumatismus.   Patient  war  Matrose 
auf  der  Garonne,  also  beständig  der  Kälte  und  der  Feuchtigkeit  aus- 
.    gesetzt.   Nervöse  Belastung  fehlt  in  seiner  Familie  nicht.   Der  Vater  war 
^   luetisch  und  starb  im  Wahnsinn,  die  Grossmutter  von  mütterlicher  Seite 
j  litt  an  Rheumatismus.   Er  selbst  hat  zu  drei  verschiedenen  Malen  Anfälle 
.    von  acutem  Gelenksrheumatismus  gehabt,  den  ersten  mit  12  Jahren  Nach 
,   dem  dritten,  ^  im  Alter   von  20  Jahren,   sind  die  ersten  Symptome  der 
;..  Parkinson'schen  Krankheit  aufgetreten.   Ein  vierter  Anfall  von  Rheu- 
;  matismus,   diesmal  complicirt  mit  einer  Pneumonie  ist  ganz  kürzlich  im 
■   Winter  1887/8  vorgekommen. 

(Der  Kranke  verlässt  den  Saal.) 
.    ^        Der  Arme  weilt  schon  lange  Zeit  auf  unserer  Klinik.   Wir  haben 
.  ,  ihm  auch  nicht  das  Mindeste  leisten  können  und  haben  darum  durchge- 
. .  setzt,  dass  er  als  unheilbar  in  Bicetre  Aufnahme  findet.   Er  verlässt  uns 
in  wenigen  Tagen,  darum  musste  ich  noch  die  Gelegenheit  benützen,  Ihnen 
den  Mann  vorzustellen. 


3.  Ein  Mann. 

Charcot:  Sie  sehen  hier  einen  Mann,  der  am  Gesicht,  am  Hals,  ~än  den 
Händen,  übrigens  auch  an  den  bedeckten  Körperstellen  eine  bläulich- 
schiefergraue  Verfärbung  erkennen  lässt.  Dieselbe  Verfärbung  finden  Sie 
auch  an  den  Lippen,  an  der  Mundschleimhaut ;  sie  ist  fast  unveränderlich , 
und  ich  will  Ihnen  gleich  sagen,  sie  rührt  her  von  der  übermässigen  in- 
ternen Anwendung  eines  Medicamentes,  des  salpetersauren  Silbers.  Man 
heisst-diese  künstlich  hervorgerufene  Verfärbung  der  Gewebe  auch  Argyrie. 
Alle  weiteren  Auskünfte,  alles  Wissenswerthe  über  diesen  Gegenstand 
finden  Sie,  wenn  es  Sie  interessirt,  im  Artikel  „Silber"  des  Dictionnaire 
encyclopedique  des  sciences  medicales. 

Der  Nachtheil,  der  dem  Kranken  aus  dieser  Medication  erwachsen 
ist,  wäre  bei  einiger  Vorsicht  in  der  Verabreichung  des  Mittels  zu  ver- 
meiden gewesen.  Herr  Duguet,  damals  Interne  an  der  Salpetriere,  hat 
nä,mlich  auf  eine  Erscheinung  aufmerksam  gemacht,  welche  den  Beginn 
einer  Anfullung  der  Gewebe  mit  metallischem  Silber  zu  bezeichnen  scheint, 
tind  also  dem  Ai-zte  als  Warnung  dienen  kann,  innezuhalten,  ehe  es  zur 
Uebersättigung  der  Gewebe  mit  Silber  und  zur  Verfärbung  kommt.  Ich 
meine  das  Auftreten  einer  bläulich-schiefergrauen  Färbung  am  Zahnfleisch 
in  nächster  Nachbarschaft  der  Zähne,  die  von  der  Bildung  eines  Silber- 
niederschlages herrührt.  Diese  zeigt  sich  nicht  eher,  als  bis  die  Kranken 
10,  15,  20  Gramm  des  Medicamentes  genommen  haben;  doch  darf  man 
Bich  auf  diese  Zahlen  nicht  zu  sicher  verlassen,  denn  es  scheint  persön- 
liche Idiosyncrasie  hierbei  eine  grosse  Rolle  zuspielen.  Zur  Zeit,  als  ich 
mit  V  u  1  p  i  a  n  meine  Versuche  über  die  Anwendung  des  Silbernitrats  bei 
Tabes  anstellte,  —  es  geschah  in  diesem  Spital  und  im  grossen  Massstäbe 

\- —  da  stiessen  wir  auf  Personen,  die  sehr  rasch  die  Verfärbung  bekamen, 
ohne  besonders  grosse  Dosen  genommen  zu  haben,  während  andere  Per- 
sonen,  die  durch  lange  Monate  weit  grössere  Mengen  bekommen  hatten, 

'  von  ihr  verschont  blieben. 


•')  Man  gibt  das  salpetersaure  Silber  bei  der  Tabes  in  Pillen  zu  1  Centi- 
gramm,  und  zwar  2  -  4— 6PilIen  täglich,  selten  mehr.  (Ch.) 
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Diese  Verfärbung  der  Hautdecken  ist  gewiss  geeignet,  zur  Vorsicht 
beim  internen  Gebrauch  des  Silbers  aufzufordern ;  sie  aber  ist  kein  Grund, 
dieses  Mittel  ganz  ausser  Gebrauch  zu  setzen,  da  es  sicherlich  nicht  ohne 
gute  Wirkung  ist. 

Um  ein  solches  Missgeschick  zu  vermeiden,  braucht  man  sich  nur 
die  Kranken  häufiger  anzusehen;  sobald  die  schietrige  Verfärbung  der 
Mundschleimhaut  und  des  Zahnfleisches  anfängt,  wird  man  eben  das  Silber- 
salz aussetzen  lassen. 

Nur  in  einem  Falle  etwa  würden  Sie  doch  weiter  gehen;  wenn 
nämlich  der  Kranke,  der  von  den  möglichen  Folgen  einer  verlängerten 
Einnahme  des  Medicamentes  in  Kenntniss  gesetzt  ist,  förmlich  und  bestimmt 
erklärt,  dass  er  auf  die  Gefahr  der  Entstellung  hin  doch  an  einem  Mittel 
festhalten  möchte,  dessen  wohlthätigen  Binfluss  er  unzweifelhaft  verspürt. 

Es  ist  sogar  möglich,  dass  dieser  Fall  bei  unserem  Kranken  vor- 
liegt. "Wahrscheinlich  ist  er  ein  Tabiker,  denn  man  behandelt  heute  nur 
noch  die  Tabiker  mit  Silbernitrat.  Vor  40  Jahren  war  es  anders;  wenn 
man  einen  Kranken  mit  dieser  blaugrauen  Verfärbung  sah,  konnte  man 
sicher  sein,  einen  Epileptiker  vor  sich  zu  haben. 

(Zum  Kranken :)  Wie  lange  leiden  Sie  an  Schmerzen  in  den  Beinen  ? 
Der  Kranke :  Seit  5  Jahren.  Ich  habe  gleich  nach  dem  Kriege  Schmerzen 
bekommen,  vom  Schlafen  auf  der  Erde.  Seit  5  Jahren  aber  leide  ich  an 
heftigen  durchfahrenden  Schmerzen,  die  in  Anfällen  kommen.  Man  hat 
mir  gesagt,  ich  leide  an  „Ataxie  locomotrice".  Meine .  Schmerzen  stören 
mich  oft  im  Schlaf,  sie  nehmen  in  der  Wärme  zu;  ich  schlafe  auch  im 
Winter  ohne  Decke,  um  die  Füsse  kühl  zu  haben. 
Cliarcot :  Haben  Sie  noch  vor  diesen  Sehmerzen,  die  jetzt  seit  5  Jahren 

bestehen,  Störungen  beim  Harnlassen  gehabt? 
Der  Kranke:  Ja,  man  hat  mich  zuerst  wegen  Blasenschwäche  behandelt. 
Charcot:  Ich  meine,  ehe  Sie  noch  Schmerzen  gehabt  haben? 
Der  Kranke :  Jawohl,  ungefähr  6  Monate  vorher. 

Cliarcot :  Sie  sehen,  eine  Zeit  lang,  durch  etwa  6  Monate,  waren  die  Blasen- 
beschwerden Alles,  was  von  der  Tabes  zu  finden  war.  Der  Kranke  ge- 
hörte damals  zu  jener  Classe  von  Leuten,  die  Prof  Guyon  als  „faux 
urinaires"  bezeichnet.  Er  meint  damit  Leute,  die  ihn  wegen  ihrer  Blasen- 
beschwerden consultiren,  die  aber  nicht  in  die  Chirurgie,  sondern  zur  in- 
ternen Medicin  gehören. 

Der  Kranke :  Ich  hatte  damals  zu  Anfang  sehr  häufig  schmerzhaften  Harn- 
drang. Die  Blase  war  aber  leer,  ich  urinirte  immer  nur  Tropfen  um 
Tropfen. 

Charcot:  Das  heisst  man  in  der  Symptomatologie  der  Tabes:  Blasenkrisen. 
Sie  treten  ganz  plötzlich,  unerwartet  auf,  dauern  oft  einen  Tag  oder  eine 
ganze  Nacht. 

(Zum  Kranken :)  Leiden  Sie  auch  an  einem  Gefühl  von  Beengung 
nm  den  unteren  Theil  des  Brustkastens? 
Der  Kranke:  Manchmal. 

Charcot :  Haben  Sie  je  Sehstörnngen  gehabt,  doppelt  gesehen  ? 
Der  Kranke :  Das  nicht. 

Charcot  Cprtift  die  Pupillen  des  Kranken.)  Er  hat  beiderseitige  Myosis,  die 
zwar  nicht  so  stark  ist  wie  bei  der  Frau  vorhin,  aber  immerhin  deutlich 
genug.   Das  Argy ll-Robertson'sche  Symptom  ist  sehr  ausgeprägt. 

22* 


—    340  — 


fZum  Kranken:)  Stehen  Sie  auf  und  gehen  Sie  ein  bischen  herum. 
(Der  Kranke  geht  ohne  Coordinationsstörung.) 
Der  Kranke:  Es  hat  eine  Zeit  gegeben,  in  der  ich  sehr  schlecht,  nur  mit 

grosser  Mtihe  gegangen  bin.   Jetzt  ist  es  ja  viel  besser. 
Charcof:  Wann  war  das,  dass  Sie  angefangen  haben  schlecht  zu  gehen? 

Ihre  Schmerzen  haben  Sie  seit  5  Jahren,  seit  wann  besteht  die  Gehstörung  ? 
Der  Kranke:  Die  hat  ein  Jahr  nach  den  Schmerzen  begonnen. 
Charcof:  Sie  sagen,  Sie  gehen  jetzt  besser.   Zeigt  sich  das  darin,  dass  Sie 

längere  Wege  machen  können? 
Der  Kranke:  Das  nicht,  sondern  früher  hatte  ich  die  Beine  gar  nicht  in 

der  Gewalt. 

Charcot:  Sie  haben  die  Beine  stark  geschleudert? 

Der  Kranke :  Ja,  ich  habe  mit  der  Ferse  aufgebaut.  So.  —  Auch  konnte 
ich  mich  nicht  Pi-heben,  wenn  ich  gesessen  bin. 

Charcot:  Wann  haben  Sie  begonnen,  Silber  zu  nehmen? 

Der  Kranke:  1883  auf  Vorschrift  von  Dr.  Vulpian.  Ich  war  damals 
schon  ein  Jahr  lang  krank. 

Charcot:  Wie  kommt  es,  dass  Sie  die  Hautverfärbung  bekommen  haben? 

Der  Kranke :  Ich  habe  das  Silber  immer  weiter  genommen,  auch  seitdem 
Dr.  Vulpian  gestorben  ist. 

Charcot :  Er  hätte  das  gewiss  nicht  zugelassen.  Sind  Sie  die  ersten  5  Jahre 
von  der  Färbung  frei  geblieben  ?  Hat  Sie  Vulpian  schon  in  diesem 
Zustand  gesehen  ?  Oder  ist  die  Färbung  ganz  plötzlich  aufgetreten  ? 

Der  Kranke:  Das  weiss  ich  nicht,  ich  war  immer  sehr  dunkel  gefärbt. 

Charcot :  Das  mag  sein,  aber  gewiss  nicht  so  dunkel  wie  jetzt.  Was  hat 
denn  Ihre  Frau  dazu  gesagt,  wie  Sie  so  schwarz  geworden  sind? 

Der  Kranke:  Sie  hat  nicht  viel  gesagt;  sie  wird's  nicht  gemerkt  haben, 
ich  war  ja  immer  sehr  braun. 

Charcot:  Es  scheint  Ihnen  nicht  viel  daran  zu  liegen? 

Der  Kranke:  Gar  nichts.   Ich  wollte  nur  um  jeden  Preis  gesund  werden. 

Charcot:  Glauben  Sie,  dass  Ihnen  die  Behandlung  gut  gethan  hat? 

Der  Kranke:  Für  das  Gehen  und  für  die  Schmerzen  gar  kein  Zweifel. 

Charcot :  Sie  haben  aber  ausser  dem  Silber  noch  andere  Behandlung  gehabt  ? 

Der  Kranke:  Ja,  ich  habe  alle  14  Tage  Pointes  de  feu  am  Rücken  be- 
kommen. 

Charcot:  Stehen  Sie  auf.  —  Schliessen  Sie  die  Augen.  —  Sie  sehen,  er 
schwankt  ein  wenig;  das  Romberg'sche  Symptom.  Sie  können  im 
Finsteren  nicht  gut  gehen? 

Der  Kranke :  Nein,  da  wird  es  mir  schwer. 

Charcot:  Sie  sehen,  die  Kniereflexe  fehlen.  Es  handelt  sich  also  um  eine 
ganz  regelrechte  Tabes.  —  Sie  kommen  natürlich,  um  behandelt  zu  werden? 

Der  Kranke:  Ja,  ich  habe  eine  kleine  Anstellung;  ich  fürchte  sie  zu  ver- 
lieren, wenn  ich  nicht  gehen  kann. 

Charcot :  Ist  es  lange  her,  dass  man  Ihnen  zuletzt  Pointes  de  feu  gesetzt  hat  ? 

Der  Kranke :  Vor  8  Tagen. 

Charcot:  Also  alle  8  Tage  sollen  Sie  die  Pointes  de  feu  bei  uns  bekommen. 

Ich   rathe  Ihnen  ausserdem,  das  Silber  jetzt  auszusetzen.   Haben  Sie  je 

Hydrotherapie  gemacht  ? 
Der  Kranke:  Ich  habe  Douchen  versucht,  aber  ich  vertrage  sie  nicht. 
Charcot:  Wo  denn? 
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Der  Kranke  :  Im  Spital  St.  Louis.   Ich  bin  so  empfinaiich  gegen  Kälte, 

dass  ich  mich  nicht  einmal  auf  einen  kalten  Stuhl  setzen  darf. 
Charcot:  Wie  lange  haben  diese  Douchen  gedauert? 
Der  Kranke:  Zwei  Minuten,  nicht  einmal  so  lange. 

Charcot:  Das  glaube  ich  Ihnen,  dass  Sie  die  Douche  nicht  vertragen  haben. 
Eine  solche  Strahlendouche  soll  20  Secunden,  höchstens  eine  halbe  Minute 
dauern. 

Der  Kranke :  Sie  hat  mir  den  Athem  benommen  und  mich  schrecklich  müde 
gemacht.   Dr.  Vulpian  hat  mir  dann  gerathen,  damit  aufzuhören. 

Charcot:  Kommen  Sie  nur  alle  8  Tage  her  zu  uns.  —  Diese  Silberver- 
färbung ist,  wie  ich  Ihnen  schon  gesagt  habe,  fast  unzerstörbar.  Es 
kommt  vor,  dass  sie  mit  der  Zeit  etwas  nachlässt,  es  bleibt  aber  immer 
genug  von  ihr  übrig.  Das  Silber  scheint  sich  in  diesem  Fall  nützlich 
bewiesen  zu  haben.  Sie  werden  mit  dem  Medicament  zu  thun  bekommen, 
lassen  Sie  sich  rathen,  vermeiden  Sie  die  Argyrie.  Die  Kranken  machen 
Ihnen  dieselbe  immer  zum  Vorwurf,  selbst  wenn  man  sie  vorher  von  der 
Gefahr  unterrichtet  hat,  und  wenn  sie  scheinbar  bereit  waren,  diese  Folge 
auf  sich  zu  nehmen.  Stellen  Sie  nun  vor,  was  Sie  erst  zu  erwarten  haben, 
wenn  sich  diese  Verfärbung  bei  einem  Kranken  einstellt,  der  nicht  auf 
sie  vorbereitet  ist ! 


XXI. 

Poliklinik  vom  i8.  Juni  1888. 


Inhalt:  1.  Physiologie  und  Pathologie  des  Amputations- 
stumpfes aus  Anlass  eines  47jährigen  Patienten  mit 
Amputationsstumpf  am  linken  Arm.  —  2.  Ein  Fall  von 
B  a  s  e  d  o  w'scher  Krankheit  ohne  Kropf  bei  einem  Mann 
von  68  Jahren.  —  3.  Schmerzhafte  peripherische  Ge- 
sichtslähmung bei  einem  Knaben  von  15  Jahren.  — 
4.  Plötzlich  einsetzende  Aphasie  ohne  Hemiplegie  bei 
einem  Mann  von  S6  Jahren. 


1.   Ein  Mann,   dem   der  linke  Arm  bis  zum  oberen 
Drittel  abgenommen  worden  ist. 

Charcot :  Man  kann  sagen,  wenn  ein  Kranker  oder  ein  Verletzter  aus 
dem  oder  jenem  Grund  eine  Amputation  eines  Gliedes  an  sich  erfahren 
hat,  so  ist  er  durch  diese  Thatsache  auch  jedesmal  ein  Gegenstand  des 
Interesses  für  die  Neuropathologie  geworden.  Sein  Stumpf  ist  fast  regel- 
mässig der  Sitz  mannigfacher  und,  wie  wir  gleich  hören  wei'den,  oft  auch 
peinlicher  Empfindungen  und  gibt  häufig  zu  schmerzhaften  Ausstrahlungen 
Anlass,  wegen  welcher  der  Kranke  um  Abhilfe  nachsucht.  Unter  diesen 
abnormen  Sensationen  gibt  es  aber  solche,  die  so  gewöhnlich,  so  unaus- 
bleiblich sind,  dass  man  bei  einem  Amputirten  neben  dor  Pathologie  des 
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,  Stumpfes,  wenn  ich  so  sagen  darf,  auch  eine  Physiologie  desselben  aner- 
kennen muss.  Der  Kranke  hier  vor  Ihnen  eignet  sich  vortrefflich  zum 
lieweise  meiner  Behauptungen.  Er  ist  vor  etwa  1 1  Jahren  amputirt  worden 
er  consultirt  uns  heute  nicht  etwa  wegen  der  schmerzhaften  Empiindungen, 
die  er  von  Zeit  zu  Zeit,  und  zwar  besonders  deutlich  unter  der  Einwir- 
kung von  Witterungsverhältnissen  in  der  Narbe  verspürt,  denn  diese 
Schmerzen  findet  er  als  Amputirter  selbstverständlich;  sondern  er  sucht 
uns  wegen  anderer,  ziemlich  lebhafter  Schmerzen  auf,  die  ihm  neu  sind, 
die  unter  verschiedenen  Einflüssen  wie  in  Anfällen  auftreten  und  ihren 
Sitz  ausserhalb  des  Amputatiousstumpfes  haben.  Diese  Schmerzen  kommen 
nämlich  immer  erst  nach  einer  ganz  besonderen  Steigerung  der  gewöhn- 
lichen Schmerzen  in  der  Narbe  und  haben  ihren  festen  Sitz  erstens  in 
der  Gegend  der  linken  Brustwarze  und  sodann  am  Rücken  in  der  Höhe 
des  elften  und  zwölften  Wirbels.  Wegen  dieser  aussti-ahlenden  Schmerzen 
also  sucht  der  Kranke  bei  uns  Rath  und  Hilfe. 

Wenn  es  Ihnen  recht  ist,  wollen  wir  uns  mit  dem  Manne  einge- 
hender beschäftigen.  Er  ist  47  Jahre,  von  kräftiger  Constitution,  ohne 
bemerken swerthe  hereditäre  oder  persönliche  Krankheitszufälle  in  seiner 
Vorgeschichte.  (Zum  Kranken :)  Wollen  Sie  uns  jetzt  erzählen,  welches 
die  näheren  Umstände  jenes  Unfalles  waren,  dem  Sie  diese  Verstüm- 
melung verdanken? 

Der  Kranke:  Ich  bin  Eisenbahnbeamter  und  hatte  seinerzeit  die  Obliegen- 
heit, die  Fahrkarten  zu  revidiren,  während  der  Zug  in  Bewegung  war. 
Dabei  war  ich  natürlich  genöthigt,  auf  dem  Laufbrett,  welches  sich  aussen 
an  den  Waggons  befindet,  den  ganzen  Zug  abzugehen. 

Da  passirte  mir  eines  Tages  eine  kurze  Strecke  vor  dem  Bahnhof 
von  D  0  u  a  i  Folgendes :  Ein  Passagier  hält  mich  auf,  wie  ich  draussen 
stehe,  während  der  Zug  noch  fährt ;  ich  merke,  dass  er  sich  einem  Tunnel 
nähert,  will  mich  schnell  bei  Seite  bringen,  aber  es  war  schon  zu  spät 
und  ich  schlage  gegen  die  Mauer  des  Eingangs  an.  Ich  erinnere  mich 
nun  ganz  genau,  dass  ich  eine  Zeit  lang  zwischen  dem  Waggon  und  der 
Tunnelwand  über  eine  Strecke  von  15 — 20  Metern  geschleift  wurde. 
Dann  verlor  ich  das  Bewusstsein  und  fiel  aufs  Geleise.  Als  ich  zu  mir 
kam,  vielleicht  nach  8 — 10  Minuten,  lag  ich  zwischen  zwei  Schienen, 
Ich  konnte  noch  ohne  Hilfe  aufstehen  und  ging  etwa  100  Meter  weit  in 
der  Hoffnung,  den  Bahnhof  zu  erreichen.  Meine  Kräfte  reichten  dazu 
nicht  aus,  ich  fiel  um,  aber  zum  Glück  kam  man  mir  zu  Hilfe;  man 
legte  mich  auf  eine  Bahre  und  brachte  mich  so  nach  D  o  u  a  i- 

Charcot:  Sie  sind  2  oder  3  Minuten  bewusstlos  gewesen? 

Der  Kranke:  Länger,  zehn  Minuten  vielleicht. 

Charcot :  Wann  hat  man  die  Amputation  vorgenommen  ? 

Der'  Kranke:  Am  nächsten  Tag. 

Charcot:  Sie  sagten  mir  gestern,  dass  der  Unfall  am  Abend  geschehen  ist, 

zwischen  10  und  II  Uhr. 
Der  Kranke:  Ja,  in  der  Nacht  vom  3.  auf  den  4.  März. 
Charcot:  Tags  darauf  wurde  also  amputirt,  und  zwar,  wie  Sie  sehen,  an 

der  Grenze  des  oberen  Drittels  des  Arms ;  Ellbogen,  Vorderarm  und  Hand 

fehlen  also  gänzlich.  —  Seit  wann  haben  Sie  nun  Schmerzen  im  Stumpf? 
JJer  Kranke :  Etwas  Schmerz  habe  ich  von  jeher  im  Stumpf  verspürt,  aber 

er  war  erträglich.   Gleich  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  fing 
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er  an  und  ungefähr  zur  selben  Zeit  auch  der  Schmerz  im  Rücken.  A)jer 
wie  gesagt,  damals  und  noch  eine  ganze  Zeit  später  war  es  gar  nichts, 
ich  habe  mich  nicht  damit  beschäftigt.  Erst  seit  4  oder  5  Monaten  wird 
der  Schmerz  immer  stärker  und  manchmal  geradezu  entsetzlich,  so  dass 
ich  ihn  gerne  loswerden  möchte. 

(Charcot  bittet  den  Kranken,  die  Kleider  abzulegen,  und  unter- 
sucht dann  seinen  Rücken.) 

Charcot:  Der  Schmerz,  von  dem  er  spricht,  sitzt  etwa  in  einem  Umfang 
von  2—3  Centimetern  im  Bereich  des  11.  und  12.  Rückenwirbels:  er 
steigert  sich,  wie  Sie  sehen,  auf  Druck,  man  muss  aber  stark  drücken, 
wenn  es  dem  Kranken  ordentlich  wehe  thun  soll. 

Der  Kranke:  Der  Schmerz  ist  minder  heftig  seit  einiger  Zeit,  ich  glaube 
er  ist  im  Abnehmen. 

Charcot:  Sie  sagen,  Sie  haben  ihn  vom  Anfang  an  gehabt?  Dieser  Schmerz 
am  Rücken  ist  aber  nicht  der  einzige,  über  den  Sie  zu  klagen  haben? 

Der  Kranke:  Nein,  ich  habe  noch  ausserdem  einen  Schmerz  in  der  linken 
Brust,  nicht  weit  von  meinem  Stumpf.  Ich  habe  auch  diesen  Schmerz 
sehr  bald  nach  der  Amputation  verspürt,  aber  er  war  damals  unbedeutend, 
heute  steigert  er  sich  immer  mehr. 

Charcot:  Dieser  Schmerz  und  der  andere  sind  wohl  unaufhörlich,  ohne 
Unterbrechung  zu  verspüren? 

Der  Kranke:  Nein,  sie  kommen  anfallsweise,  von  Zeit  zu  Zeit.  Ich  habe 
dann  gleichzeitig  einen  heftigen  Schmerz  im  Rücken,  einen  Schmerz  im 
Stumpf  und  Schmerzen  in  der  linken  Brust. 

Charcot:  Und  welcher  macht  den  Anfang? 

Der  Kranke:  Das  ist  schwer  zu  sagen.  Manchmal  scheint  es  mir,  als  ob 
der  Schmerz  vom  Rücken  ausginge.  Das  ist  das  Häufigste ;  anderemale 
glaube  ich,  dass  der  Stumpf  anfängt.  Ich  glaube  wirklich,  es  ist  nicht 
immer  gleich. 

Charcot :  Gut,  aber  jedesmal  wenn  die  Schmerzen  in  Brust  und  Rücken  auf- 
treten, gibt  es  doch  eine  Steigerung  der  Schmerzen  im  Stumpf? 
Der  Kranke:  Ja,  das  jedesmal. 

Charcot :  Es  besteht  also  eine  Verknüpfung  zwischen  den  drei  schmerzhaften 
Stellen:  nur  das  wollte  ich  herausbringen.  Sie  sehen,  die  Therapie  hat 
sich  dieser  Localitäten  bereits  bemächtigt.  Die  betreffende  Partie  des 
Rückens  ist  buchstäblich  besäet  mit  Narben  von  Pointes  de  feu. 

Diese  ausstrahlenden  Schmerzen  sind  also,  wenigstens  soweit  es  sich 
um  Schmerzen  von  erheblicher  Intensität  handelt,  ein  Phänomen  frischen 
Datums.  Durch  lange  Zeit  hat  der  Kranke  nichts  anderes  verspürt  als 
Schmerzen,  die  sich  bei  gewissen  athmosphärischen  Veränderungen  im 
Stumpf  einstellten,  Schmerzen,  die  so  geraein,  so  regelrecht  unter  solchen 
Verhältnissen  sind,  dass  man  sich  fragen  muss,  ob  diese  Schmerzen  als 
pathologische  l'hänomene  aufgefasst  werden  dürfen,  wie  es  doch  für  die 
anderen  unzweifelhaft  ist. 

Ich  darf  vielleicht  diese  Gelegenheit  benützen,  um  Sie  daran  zu 
erinnern,  dass  es  bei  den  Amputirten  eine  ganze  Reihe  von  normalen 
nervösen  Phänomenen  zu  studiren  gibt.  Ich  sage  „normal",  weil  sie  sich 
wirklich  fa.st  allgemein  vorfinden ;  unter  50  Amputirten  werden  Sie  nach 
meiner  Erfahrung  keine  3  oder  4  Ausnahmen  finden. 

Es  wäre  wirklich  schade,  wenn  ich  die  Gelegenheit  unbenützt  lassen 
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wollte,  Sie  mit  diesen  Erscheinungen  bekannt  zu  machen,  wo  sich  uns 
ein  hochintelligenter  Kranker  bietet,  der  sich  sehr  gut  beobachtet,  bei 
dem  diese  Symptome  ausserordentlich  ausgeprägt  sind,  und  der  so  bereit- 
willig ist,  uns  darüber  Auskunft  zu  geben.  Natürlich  kann  ich  mich  nicht 
in  alle  Details  einlassen.  Wenn  Sie  sich  für  den  Gegenstand  weiter  in- 
teressiren,  verweise  ich  Sie  auf  folgende  Publicationen  :  1.  auf  eine  aus- 
gezeichnete Arbeit  von  Guöniot  im  Brown-S6quard'schen  Journal 
de  Physiologie  1861,  die  den  Namen  führt:  D'une  hallucination  du  toucher 
(ou  herelopie  subjective  des  extremites)  particuliere  ä  certains  amputes, 
p.  416;  2.  auf  ein  Capitel  in  W  e  ir  -  Mi  t  ch  el  l's  Buch:  Injuries  of 
nerves  and  their  consequences.  London  1872.  Dieses  werthvolle  Werk 
gründet  sich  auf  ein  grosses  Material  von  neuropathologischen  Beobach- 
tungen, welche  der  Autor  während  des  amerikanischen  Bürgerkrieges  an 
verletzten  Nerven  anstellen  konnte.  Das  Capitel,  das  ich  im  Sinne  habe, 
ist  das  XIV.  und  führt  die  Ueberschrift :  Neutal  maladies  of  stumps. 

Die  Erscheinungen,  um  die  es  sich  handelt,  sind  übrigens  seit  langer 
Zeit  bekannt.  Sie  waren  z.  B.  dem  alten  Ambroise  Par6  nicht  ent- 
gangen, der  bereits  wusste,  dass  ein  am  Arm  Amputirter  eine  Phantom- 
hand an  sich  trägt,  welche  zum  Ausgangspunkt  mannigfaltiger,  willkür- 
licher und  unwillkürlicher  Bewegungsantriebe  und  zur  Quelle  seltsamer, 
oft  auch  schmerzhafter  Empfindungen  werden  kann. 

Ich  will  also  vorläufig  von  der  pathologischen  Seite  des  Gegen- 
standes absehen  und  mich  mit  dem  beschäftigen,  was  We i r - M i tch el  1 
die  „Physiologie  des  Stumpfes"  heisst.  Eigentlich  handelt  es  sich  hier 
wieder  mehr  um  Psychologie  als  um  Physiologie.  Aber  diese  Unterschei- 
dung ist  nicht  sehr  wesentlich,  denn  der  Abstand  zwischen  der  einen  und 
der  anderen  ist  nicht  so  weit,  als  man  gewöhnlich  glaubt. 

Es  ist  eine  allgemein  bekannte  Thatsache,  dass  die  Amputirten  unter 
gewissen  atmosphärischen  Einflüssen  an  Schmerzen  im  Stumpfe  leiden. 
Als  ich  gestern  zum  ersten  Male  mit  unserem  Patienten  sprach,  rühmte 
er  sich  der  Fähigkeit,  einen  Schneefall  um  mehrere  Tage  voraus  zu  ver- 
spüren. Er  bekommt  dann  ganz  besondere  Schmerzen  in  seinem  Stumpf, 
die  ihn,  wie  er  sagt,  nie  belügen. 
Der  Kranke:  Die  Schmerzen  sind  besonders  stark  in  der  Hand. 
Charcot:  Er  bat  gleichzeitig  Schmerzen  im  Stumpf  und  in  der  Hand,  die 
ihm  fehlt,  und  in  letzterer  besonders  starke. 

(Zum  Kranken:)   Haben   Sie   bemerkt,   dass   Sie   in  dieser  Hand 
Schmerzen  bekommen,  wenn  Sie  im  Stumpf  frieren? 
Der  Kranke:  Wenn  mir  der  Stumpf  kalt  wird,  verspüre  ich  etwas  Unan- 
genehmes in  der  Hand ;  ich  könnte  nicht  gerade  sagen,  dass  es  eine  Kälte- 
empfindung ist. 

Charcot:  Ich  muss  Sie  darauf  aufmerksam  machen,  meine  Herren,  dass  die 
Phantomhand  unseres  Kranken  eigentlich  nie  schmerzfrei  ist.  Er  verspürt  sie 
immer  wie  schwer  und  eingeschlafen,  sie  benimmt  sich  also  nicht  wie  eine 
.  gesunde  Hand,  sie  gibt  nicht  jenes  fast  unmerkliche  wohlige  Organgefühl, 
das  für  alle  unsere  Körpertheile  das  Kennzeichen  des  gesunden  Zustandes  ist. 

Der  Kranke :  Wenn  das  Wetter  sich  ändern  soll,  besonders  wenn  es  Sturm 
gibt,  bekomme  ich  in  der  fehlenden  Hand  ein  Gefühl  wie  von  einer 
brennenden  Kugel,  die  so  heiss  ist,  dass  mau  sie  nicht  halten  kann,  ohne 
ein  höchst  schmerzhaftes  Vibriren  zu  verspüren. 
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Charcot  ■  Man  bekommt  den  Eindruck,  als  ob  dieser  Mann  —  übrigens  wie 
die  meisten  Anderen  im  ähnlichen  Falle  —  seine  fehlende  Hand  unab- 
lässig vor  seinem  geistigen  Auge  habe.  (Zum  Kranken:)  Wo  und  wie 
befindet  sich  Ihre  Hand  in  diesem  Augenblick? 

Der  Kranke  (auf  sein  Knie  zeigend) :  Da. 

Charcot:  Auf  dem  linken  Knie  verspüren  Sie  sie  immer,  wenn  bie  sitzen/ 

Der  Kranke:  Ja,  wenn  ich  sitze,  ruht  sie  immer  auf  dem  Knie. 

Charcot  :  Und  wenn  Sie  herumgehen? 

Der  Kranke:  Dann  hängt  sie  frei  herab  wie  die  andere. 

Charcot-  Sehen  Sie,  das  ist  merkwürdig!  Wenn  er  sitzt,  legt  sich  seme 
Phantomhand  ruhig  auf  das  Knie  ihrer  Seite.  —  Und  wenn  Sie  herum- 
gehen, schwingt  die  Hand  wie  die  andere? 

Der  Kranke:  Es  kommt  mir  so  vor. 

Charcot :  Es  kommt  ihm  so  vor,  als  ob  diese  Hand  beim  Gehen  die  bekannte 
pendelnde  Bewegung  ausführen  würde.  —  Sagen  Sie,  wenn  Sie  ruhig  dasitzen, 
haben  Sie  in  der  fehlenden  Hand  dieselbe  Empfindung  wie  in  der  wirklichen? 

Der  Kranke:  Die  Empfindung  ist  anders,  ich  spüre  die  Hand  immer  mehr 
oder  weniger  wie  eingeschlafen  und  manchmal  wie  schmerzhaft. 

Charcot:  Sie  spüren  sie  aber  immer?  Sie  werden  sich  eigentlich  nie  klar, 
dass  Sie  sie  nicht  mehr  haben? 

Der  Kranke:  Ich  spüre  sie  beständig,  aber  schon  seit  längerer  Zeit  nähert 
sie  sich  immer  mehr  dem  Stumpfe. 

Charcot:  Lassen  Sie  sich  nicht  entgehen,  was  er  uns  da  erzählt!  Wir 
werden  uns  gleich  damit  zu  beschäftigen  haben.  Sie  ersehen  wohl  schon 
aus  dem  Bisherigen,  ein  wie  hohes  psycbo-pliysiologisches  Interesse  den 
Angaben  zukommt,  die  uns  dieser  Kranke  macht.  Sie  haben  gehört,  mit 
welch  packender  Naturtreue  er  uns  seine  Hallucinationen  ausmalt,  die 
nicht  blos  sensitiver,  sondern  auch  motorischer  Natur  sind.  Er  hat  nicht 
nm-  die  Empfindung  der  ruhenden  Hand,  sondern  er  spürt  die  Hand  auch 
in  Bewegung,  wenn  es  selbst  geht.  Aber  halten  wir  uns  nicht  auf,  wir 
haben  noch  manch'  andere  Belehrung  von  ihm  zu  erwarten. 

Ich  verweile  nur  noch  einen  Augenblick  bei  dem  Umstand,  dass  die 
Empfindung,  die  er  von  seiner  ruhenden  Hand  hat,  nicht  ganz  die  normale 
Körperempfindung  ist.  Er  fühlt  sie  allerdings,  wenn  er  sitzt,  ruhig  seinem 
Knie  aufliegen.  Allein  niemals,  niemals,  wie  es  scheint,  könnte  er  die 
Empfindung  dieser  Hand  mit  der  der  lebenden  verwechseln ;  die  Phantom- 
hand ipt  immer  wie  eingeschlafen,  sie  prickelt  und  manchmal  schmerzt 
sie  auch.   Das  wollen  Sie  gefälligst  im  Gedächtiiiss  behalten. 

Der  Kranke:  Manchmal  kommt  es  mir,  als  ob  ich  die  Hand  über  einem 
glühenden  Becken  hielte,  nicht  so  nahe,  um  mich  zu  verbrennen,  aber 
nahe  genug,  um  mir  heiss  zu  machen. 
(Jharcot:  All  das  sind  Parästhesien  von  der  Art  der  Empfindung  des  Ein- 
schlafens :  was  er  zuletzt  gemeint  hat,  war  die  Empfindung  von  Betäubung 
neb.st  einem  Wärmegefühl.  —  Wenn  nun  ein  Wetterwechsel  auf  Sie  wirkt, 
wenn  Schnee  fallen  oder  ein  Sturm  ausbrechen  soll,  dann  leidet  Ihre 
Hand  auch  ? 

Der  Kranke:  Ja,  an  jenem  heisseii  Gefühl  von  Einschlafen,  das  ich  eben 
erwähnt  habe.  Noch  etwas  muss  ich  sagen,  was  mir  bisher  entfallen  war. 
Wenn  ich  nämlich  den  künstlichen  Arm  anlege,  den  ich  v(m  der  Direc- 
tion  bekommen  habe,  dann  leide  ich  weniger  Schmerzen. 
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Uiarcot:  Und  dann  begibt  sieb  Ihre  lland  aucb  wieder  in  die  normale  Ent- 
fernung vom  Ende  des  Stumpfes.  Wie? 
Der  Kranke:  Ganz  richtig. 

Charcot:  Ich  liätte  beinahe  vergessen,  Ihnen  von  dieser  scheinbaren  Ent- 
fernung der  Hand  vom  Stumpfe  zu  reden,  die  eintritt,  sobald  sich  der 
Kranke  seines  künstlichen  Armes  bedient.  Uebrigens  ist  auch  dieses  merk- 
würdige Phänomen  bereits  mit  aller  Klarheit  in  der  Arbeit  von  Gueniot 
erwähnt  Wir  können  nun  die  auf  den  abwesenden  Vorderarm  und  die 
Hand  bezüglichen  Phänomene,  die  wir  studiren  wollen  folgendermassen 
gruppiren:  1.  Die  Phänomene  des  statischen  Zustandes  (Han^  in  Ruhe); 
2.  des  dynamischen  Zustandes  (Hand  in  Bewegung).  Wir  werden  in  der 
Fortsetzung  unserer  Unterhaltung  mit  dem  Kranken  noch  neue  Beiträge 
zur  Vervollständigung  dieser  zwei  Gruppen  auffinden. 

(Zum  Kranken:)  Fühlen  Sie  in  Ihrer  fehlenden  Hand  deutlich  die 
einzelnen  Finger,  Daumen,  Zeigefinger  und  die  anderen? 

Der  Kranke:  Ich  fühle  sie  vollkommen  gut,  ich  kann  jeden  einzelnen  mit 
Namen  nennen,  kann  sie  bewegen,  wie  ich  will,  einzeln  oder  alle  zugleich, 
alles  wie  bei  einer  gesunden  Hand. 

Charcot.-  Mir  lag  daran,  dass  Sie  das  zu  hören  bekommen!  Wie  wichtig 
das  ist,  zu  was  für  Gedanken  und  Folgerungen  das  führen  kann! 
Aber  ich  muss  mich  hier  blos  auf  die  Beschreibung  beschränken. 
Hören  Sie  weiter;  es  stellt  sich  heraus,  dass  er  in  der  Zeit  vor 
der  Amputation  durch  lange  Jahre  einen  Ring  an  einem  Finger, 
vermuthlich  am  Ringfinger  getragen  hat,  der  ihm  endlich  so  enge 
wurde,  dass  er  ihn  entfernen  lassen  musste,  was  nicht  ohne  heftige 
Schmerzen  abging. 

Der  Kranke:  Ja,  ich  habe  damals  nicht  wenig  ausgestanden. 

Charcot:  Wie  es  scheint,  hat  nun  dieser  jetzt  fehlende  Finger  die  Empfin- 
dung dieses  Ringes  bewahrt  und  von  Zeit  zu  Zeit  verspürt  er  wieder  den 
Druck  des  enge  gewordenen  Ringes  und  den  Schmerz,  den  ihm  die  kleine 
Operation  seiner  Abnahme  bereitet  hat.   Ist  es  nicht  so? 

Der  Kranke:  Ganz  richtig. 

Charcot:  Haben  Sie  mir  nicht  auch  erzählt,  dass  sich  Ihre  Finger  manch- 
mal wie  unwillkürlich  bewegen? 
Der  Kranke:  So  ist  es,  und  zwar  bei  stürmischem  Wetter. 
Charcot:  Erzählen  Sie,  was  geht  da  vor? 

Der  Kranke :  Nun,  die  Finger  werden  unruhig,  öff'nen  imd  schliessen  sich 
und  manchmal  verspüre  ich  dabei  wie  Lanzenstiche  im  Daumen  und  in 
der  Hohlhand. 

Charcot:  Sie  sehen,  neben  der  Pewegungsvorstellung  willkürlicher  Bewe- 
gungen muss  man  auch  der  unwillkürlicher  Impulse  einen  Platz  einräumen. 
Das  ist  merkwürdig  genug.  Es  wäre  jetzt  noch  interessant,  wenn  er 
uns  auch  von  solchen  Bewegungsvorstellungen  während  des  Schlafes,  im 
Traume  erzählen  könnte.  —  Träumen  Sie  viel. 
Der  Kranke:  Ja. 

Charcot:  Von  Ihrer  Hand? 

Der  Kranke:  Im  Traume  bin  ich  immer  im  Besitz  meiner  Hand. 
Charcot:  Und  Sie  träumen,  dass  Sie  Ihre  Hand  willkürlich  bewegen? 
Der  Kranke:  Jawohl. 

Charcot:  Zum  Beispiel,  erzählen  Sie  uns  einen  solchen  Traum. 
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Dei'  Kranke:  Zuiu  Beispiel  ...  ich  träume  noch  oft  davon,  dass  ich  Billete 
revidire,  während  der  Zug  fährt. 

Cluin-ot:  Können  Sie  uns  weitere  Auskunft  geben,  ob  Sie  sich  dabei  Ihrer 
beiden  Hände  bedienen? 

Der  Kranke:  Gewiss,  ich  bediene  mich  beider  Hände  ganz  wie  frülier,  ich 
weiss  es  ganz  sicher.  Wenn  man  von  einem  Waggon  zum  anderen  geht, 
und  sich  durch  das  Fenster  hineinbeugt,  hält  man  sich  mit  einer  Hand 
an  und  stützt  sich  sonst  mit  dem  Leib  auf  den  Fensterrahmen. 

Cliarcof:  In  welcher  Hand  tragen  Sie  den  Stempel? 

Der  Kranke:  Inder  rechten  und  mit  der  linken  nehme  ich  die  Fahrkarten 
entgegen.  Ich  habe  oft  geträumt  und  träume  noch  jetzt  davon,  dass  ich 
die  Karten  revidire,  genau  so  wie  vor  meiner  Amputation,  und  dass  ich 
sie  dabei  in  der  linken  Hand  halte,  in  der,  die  ich  nicht  mehr  habe. 
Charcot:  Ich  wende  micli.  jetzt  an  Ihre  eigene  Erfahrung,  meine  Herren. 
Wenn  ich  nach  mir  urtheilen  darf,  so  wird  es  mir  wahrscheinlich,  dass 
die  meisten  unter  Ihnen  niemals  in  ihren  Träumen  ähnliche  Bewegungs- 
empündungen  verspürt  haben,  wie  sie  uns  dieser  Mann  hier  schildert. 
Wenn  ich  nach  meiner  eigenen  Erfahrung  und  einigen  mir  geraachten 
Mittheilungen  schliessen  darf,  so  muss  icli  sagen,  hochcomplicirte  Be- 
wegungsvorstellungen sind  in  den  Träumen  recht  selten.  Es  kommt 
nicht  oft  vor,  dass  man  träumt,  man  schreibe  oder  bewege  die  Finger 
einzeln  für  sich,  oder  dass  man  sich  gehend  empfindet.  Verstehen  Sie 
mich  wohl;  man  verändert  oft  im  Traum  seinen  Ort,  indem  man  fliegt 
oder  über  den  Boden  hinschleift,  aber  dass  man  deutlich  die  einzelnen 
Empfindungen  der  Bewegung,  des  Gehens,  hat,  das  ist  nach  meiner 
Meinung  eine  grosse  Seltenheit.  Wenn  man  gehen  will,  gibt  es  immer 
ein  Hinderniss,  Bande  und  Fesseln,  die  Einen  halten.  Schwimmen  kommt 
schon  leichter  zu  Stande,  aber  im  Ganzen  genommen,  sind  wenigstens, 
soweit  ich  es  beurtheilen  könnte,  deutliche  motorische  Hallucinationen 
in  den  Träumen  ein  recht  seltenes  Vorkommniss. 

Das  ganze  Gewebe  der  Träume  setzt  sich  vielmehr  vorwiegend 
aus  visuellen  Bildern  zusammen,  akustische  und  motorische  sind  selten ; 
letztere  fallen,  wie  übrigens  auch  die  Geschmacksvorstellungen  des 
Traumes,  stets  itndeutlich  und  verworren  aus.  Unser  Mann  wäre  hierin 
eine  Ausnahme  von  der  Regel;  man  könnte  sagen,  er  ist  ein  „moteur" 
in  seineu  Träumen. 

Was  ich  hier  über  die  Seltenheit  deutlich  ausgebildeter  Bewegungs- 
vorstellungen in  den  Träumen  behauptet  habe,  gilt  auch  für  die  Ergeb- 
nisse der  Selbstbeobachtung  im  Wachen.  Schliessen  Sie  sich  einmal  in 
ein  ruhiges  Zimmer  ein,  machen  Sie  die  Augen  zu  und  versuchen  Sie 
nun  sich  vorzustellen,  dass  Sie  Ihren  Arm  oder  Ihr  Hein  in  Bewegung 
versetzt  haben  und  damit  eine  genau  bestimmte  willkürliche  Bewegung 
ausführen.  In  den  allermeisten  Fällen  werden  Sie  bei  diesem  Versuch 
—  icli  wiederhole  aber,  ich  urtheile  nur  nach  mir  und  möchte  mich  einer 
Verallgemeinerung  enthalten  —  werden  Sie  bei  diesem  Versuch  nichts 
erreichen  als  ganz  verscliwommene  Bewegungsvorstellungen.  Vielleicht 
werden  Sie  zuerst  den  Eindruck  bekommen,  als  sei  das  Gegentheil 
meiner  Behauptung  das  Richtige,  aber  wenn  Sie  scliärfer  prüfen,  so 
werden  Sie  wahrscheinlicli,  —  wenn  Ihre  Natur  hierin  der  meinigen  gleicht, 
werden  Sie  ganz  gewiss  sich  überzeugen,  dass  Sie  nur  für  eine  Bewe- 
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gungsvorstellung  gehalten  haben,  was  eigentlich  ein  Gesichtsbild  war 
Sie  sehen  Ihr  Glied  sich  bewegen,  wie  Ihr  Wille  verlangt,  aber  Sie 
verspüren  diese  Bewegung  nicht  oder  nur  ganz  unbestimmt. 

Dieses  abweichende  Verhalten  des  visuellen  und  des  motorischen 
Bewegungsbildes  wird  bei  mir  sehr  auffällig,  wenn  ich  mir  eine  compli- 
cirte  Bewegung,  z.  B.  einen  Walzerschritt  vorstellen  will,  in  dem  ich 
zufällig  in  früheren  Zeiten  grosse  üebung  gehabt  habe.  Ich  sehe  mich 
dann  in  der  rhythmischen  Bewegung  des  Walzers,  aber  ich  kann  die 
Muskelempfindungen  nicht  hervorrufen,  die  zum  Walzer  gehören. 

Es  wird  jetzt  aber  an  der  Zeit  sein,  dass  wir  nach  dieser  Ab- 
schweifung uns  wieder  mit  unserem  Patienten  beschäftigen. 

(Zum  Kranken:)  Hatten  Sie  auch  schon  vor  der  Amputation  Träume, 
in  denen  Sie  ein  Glied  bewegten,  zu  gehen,  laufen  glaubten  u.  dgl.  ? 
Der  Kranke:  Jawohl.  Zum  Beispiel  einmal  während  des  Krieges,  da  war 
ich  im  Waggon  eingeschlafen,  träumte,  dass  der  Feind  eingedrungen  sei, 
und  dass  ich  mit  einem  Säbel,  den  ich  in  der  rechten  Hand  hielt,  mit 
allen  Kräften  auf  ihn  einbaue.  Der  Traum  ist  mir  geblieben:  er  war 
fast  so  lebhaft  wie  die  Wirklichkeit. 
Charcot:  Dieser  motorische  Traum  ist  für  uns  sehr  wichtig,  weil  er  aus 
der  Zeit  vor  der  Amputation  stammt.  Unser  Kranker  empfängt  also 
sowohl  im  Wachen  als  im  Traume  von  seiner  Phantomhand  Empfindungen 
von  willkürlichen  und  von  unwillkürlichen  Bewegungen,  und  wenn  diese 
Empfindungen  bei  ihm  in  beiden  Fällen  so  deutliche  sind,  so  rührt  dies 
daher,  rauss  man  annehmen,  dass  dieser  Mann  in  seinem  physiologischen 
Vorstellen  vorwiegend  motorisch  ist.  Ein  Amputirter,  bei  dem  die  mo- 
torischen Bewegungsvorstellungen  habitueller  Weise  minder  lebhaft  oder 
gar  verschwommen  wären,  der  könnte  auch  nach  der  Amputation  unmög- 
lich von  seinem  fehlenden  Gliede  Hallucinationen  und  Träume  bekommen, 
deren  Lebhaftigkeit  sich  so  sehr  der  Wirklichkeit  annähert. 

Wenn  unser  Kranker  sich  im  wachen  Zustande  die  Vorstellung 
dieser  oder  jener  Bewegung  seiner  Hand  oder  seiner  Finger  verschaffen 
will,  so  bedient  er  sicli  folgendes  interessanten  Kunstgriffes.  Er  führt 
mit  seinem  Stumpfe  gewisse  Bewegungen  aus,  die  nach  seiner  Meinung 
je  nach  seiner  Absicht  grundverschieden  sind.  Wenn  wir  seinen  Stumpf 
dabei  mit  den  Augen  verfolgen,  so  kommt  uns  freilich  vor,  als  machte 
er  immer  dasselbe,  welche  Absicht  er  auch  damit  verbinden  mag. 

(Zum  Kranken :)  Versuchen  Sie  einmal,  ob  Sie  das  nachmachen 
können.  (Charcot  streckt  Zeige-  und  Mittelfinger  aus,  während  er  die 
beiden  letzten  Fingei-  einschlägt,  er  macht  also  die  Gebärde  eines  Bischofs, 
der  den  Segen  ertheilt.) 
Der  Kranke:  Gewiss,  ganz  leicht. 

Charcot :  Sehen  Sie,  er  braucht  dabei  nicht  hinzuschauen  oder  zuerst  seine 
wirkliche  Hand  zu  bewegen.  Ueber  letzteren  Punkt,  über  den  psycho- 
physiologischen Einfluss,  den  Bewegungen,  die  man  mit  der  einen  Hand 
ausführt,  auf  Bewegungen  ausüben,  die  man  mit  der  anderen  ausführen 
soU,  haben  wir  ja  schon  einmal  gesprochen. 

(Zum  Kranken :)  Können  Sie  sich  vorstellen,  dass  Sie  mit  der 
fehlenden  Hand  nach  der  Flasclie  greifen,  die  hier  auf  dem  Tische  steht, 
sie  neigen  und  ihren  Inhalt  ausgiessen? 

Der  Kranke :  Freilich,  ohne  Weiteres. 
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Charcof:  Sie  können  die  Flasche  auch  zwischen  den  Fingern  zusammen- 
drücken, sie  fest  umklammern? 

De)-  Kranke:  Ja,  aber  wenn  ich  stark  drücke,  so  thut  mir  der  Stumpt 
weh,  und  wenn  ich  alle  meine  Kräfte  beim  Druck  anwende,  wird  er 
geradezu  schmerzhaft. 

Charcot-  Da  bei  ihm  die  Amputation  am  Oberarm  vorgenommen  worden 
ist,  so  fehlt  ihm  natürlich  jede  Spur  von  den  Muskeln,  die  im  normalen 
Zustande  die  Finger  bewegen.  Die  Illusion,  dass  er  die  von  ihm  gewollte 
Fingerbewegung  wirklich  ausführt,  kann  also  nicht  darauf  zurückgeführt 
werden,  dass  er  irgend  einen  Rest  der  Fingerbeuger  oder  Fingerstrecker, 
der  sich  noch  im  Stumpf  befindet,  wirklich  innervirt.  Davon  kann  keine 
Eede  sein.  Nur  die  Nervenstämme  mit  den  Fasern,  die  ehemals  die  ein- 
zelnen Muskeln  des  Voi-derarms  und  der  Hand  innervirten,  sind  noch 
vorhanden,  stehen  mit  ihrem  centralen  Ende  in  Verbindung  mit  dem 
nervösen  Centraiorgan  und  könnten  etwa  zur  Noth  zu  gesonderten  Em- 
pfindungen Anlass  geben.  Die  Bewegungen,  die  unser  Patient  mit  seinem 
Stumpfe  ausführt,  sind  aber  in  Wahrheit  so  gleichförmig,  dass  man  sich 
nicht  vorstellen  kann,  wie  sie  gerade  nur  auf  den  oder  jenen  Nerven 
wirken  könnten.  Es  bleibt  uns  also  nichts  übrig  als  anzunehmen,  dass 
die  Illusion,  eine  willkürliche  Bewegung  ausgewählt  und  sie  dann  ausge- 
führt zu  haben,  vor  allem  Anderen  ein  centrales  Phänomen  ist;  die  peri- 
pherische Erregung,  die  dieser  oder  jener  Nervenstamm  erfährt,  mag 
zum  Zustandekommen  des  Phänomens  einen  Beitrag  leisten,  die  Quelle 
desselben  ist  sie  gewiss  nicht. 

(Zum  Kranken:)   Können  Sie  auch   an   diesem   Arm  Ellbogen, 
Vorderarm  und  Handgelenk  bewegen? 

Der  Kranke:  Ganz  ohne  Schwierigkeit. 

Charcot:  Es  ist  wirklich  ein  interessanter  Fall  durch  den  Reichthum  an 
Einzelheiten  und  die  scharfe  Ausprägung  einer  jeden.  Sie  können  lange 
suchen,  ehe  Sie  einen  so  ausgezeichneten  Fall  wiederfinden. 

Jetzt  will  ich  auf  ein  Phänomen  zurückgreifen,  das  ich  bisher  nur 
gestreift  habe,  das  sich  übrigens  mit  einer  Beobachtung  von  G  u  e  n  i  o  t  voll- 
kommen deckt.  Die  Amputation  hat  vor  10  Jahren  stattgefunden.  Der 
Kranke  hat  uns  bereits  erzählt,  dass  er  in  der  ersten  Zeit  nach  der 
Operation  seine  Phantomhand  in  der  nämlichen  Entfernung  von  der 
Schulter  verspürte  wie  seine  wirkliche.  Aber  siehe  da,  unter  der  Ein- 
wirkung der  Zeit,  die  seitdem  verflossen  ist  und  jeden  Tag  immer  mehr 
verfliesst,  entwickelt  diese  nur  in  seiner  Vorstellung  noch  vorhandene 
Hand  die  Neigung,  sich  dem  Amputationsstumpfe  zu  nähern,  und  auf 
Grund  der  Beobachtungen  von  Gueniot  kann  man  vorhersagen,  dass 
sie  endlich  einmal  hart  am  Ende  des  Stumpfes  sitzen  wird,  so  dass  er 
dann  die  Vorstellung  seines  Ellbogens  und  Vorderarms  völlig  eingebüsst 
haben  wird.  Gueniot  hat  das  in  der  bereits  erwähnten  Arbeit  alles  richtig 
beschrieben   und    seine   Beobachtungen    sind   dann  noch  von   W  e  i  r- 

M  itchell  aufgefrischt  und  bestätigt  worden. 

(Zum  Kranken:)  Wo  befindet  sie  sich  denn  jetzt,  Ihre  fehlende 

Hand? 

Der  Kranke:  Sie  hat  sich  um  ein  Drittel  ihrer  Länge  dem  Stumpf  ge« 

nähert  und  zeigt  immer  mehr  Neigung,  weiter  hinaufzusteigen. 
Charcot:  Wenn  Sie  aber  Ihren  künstlichen  Arm  anlegen? 
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Der  Kravh>:  Dann  rückt  sie  wieder  in  ihre  richtige  Entfernung.  Mein 
künstliclier  Arm  ist  elier  eine  Verlegenheit  als  ein  Vortheil  für  mich. 
Aber  ich  habe  weniger  Schmerzen,  wenn  ich  ihn  trage  und  er  leistet 
mir  das,  dass  er  mir  die  Hand  vom  Stumpf  entfernt  hält. 

Charcot:  Jetzt  hätten  wir  vorläufig  genug  von  der  „Physiologie  des  Am- 
putationsstumpfes" mit  Weir-Mitchell  zu  reden.  Es  war  allerdings 
nur  descriptive  Physiologie,  denn  ich  erhebe  gar  nicht  den  Anspruch 
Sie  über  die  physiologische,  vielmehr  die  psychologische  Begründung  all 
dieser  Phänomene  aufklären  zu  wollen.  Wir  halten  uns  in  diesen  Vor- 
trägen ausschliesslich  an  die  Erfahrung.  Doch  kann  ich  es  nicht  unter- 
lassen, Sie  auf  das  hohe  theoretische  Interesse  aufmerksam  zu  machen, 
dass  diesen  empirisch  festgestellten  Thatsachen  zukommt,  und  dieselben 
Ihrem  Nachdenken  zu  empfehlen. 

Verweilen  wir  noch  einmal  dabei,  dass  die  fehlende,  die  Phantom- 
hand das  Vorstellungsleben  unseres  Kranken  fortwährend  mehr  be- 
schäftigt als  die  normale.  (Zum  Kranken:)  Welche  Ihrer  Hände  be- 
schäftigt Sie  mehr? 

Der  Kranke:  Meine  wirkliche  Hand  spüre  ich  nicht  immer,  die  andere 
aber  fortwährend. 

Charcot:   Spine  wirkliche  Hand  spürt  er  also  nicht  beständig,  die  fehlende 
beschäftigt  ihn  weit  mehr.  Allerdings  ist  sie  für  ihn  die  Quelle  mannig- 
facher Empfindungen  und  bereitet  ihm  häufig  Schmerzen  unter  besonderen 
Verhältnissen  und  hauptsächlich  bei  Veränderungen  in  der  Atmosphäre. 
Wir  müssen  also  annehmen,  dass  hier  im  Stumpfe  etwas  Besonderes 

•  vorliegt,  eine  nie  versiegende  Reizquelle.  Eine  solche  Reizung  scheint 
in  der  That  bis  zu  einem  gewissen  Punkte  unentbehrlich  zu  sein,  wenn 
eine  solche  Vorstellung  des  fehlenden  Gliedes  gebildet  und  fortwährend 
gegenwärtig  gehalten  werden  soll,  und  die  Reizung  geht  dabei  wohl  von 
den  sensibeln  Nervenenden  des  Stumpfes  aus.  Eine  der  von  Weir- 
Mitchell  raitgetheilten  Beobachtungen  darf  wohl  in  demselben  Sinne 
verwerthet  werden.  Es  war  das  ein  Amputirter,  dem  seine  Phantom- 
hand durch  lange  Jahre  in  der  Vorstellung  gegenwärtig  blieb.  Er  konnte 
sie  nach  allen  Richtungen  bewegen,  mit  den  Fingern  anstellen,  was  er 
wollte  u.  dgl.  Eines  schönen  Tages  aber  war  die  Vorstellung  dieser 
Hand  vollkommen  geschwunden ;  der  Kranke  konnte  sie  nicht  mehr  be- 
wegen, ja  er  verspürte  sie  überhaupt  nicht  mehr. 

Bei  diesem  Kranken  nun  —  und  es  sind  mehrere  ähnliche  Fälle 
in  der  Literatur  verzeichnet  —  trat  die  Sinnestäuschung  der  belebten 
und  beweglichen  Hand  jedesmal  wieder  auf,  wenn  man  das  Amputations- 
ende elektrisch  reizte.  Wenn  also  auch  bei  unserem  Kranken  die  heute 
so  lebhafte  Hallucinatiou  der  fehlenden  Hand  einmal  schwinden  sollte, 
so  könnte  man  sie  gewiss  durch  die  Hilfe  der  Elektricität,  wenigstens 
für  eine  Zeit  lang,  wiedererwecken.  Man  muss  also  zugeben,  dass  eine 
fortwährende  Reizung  der  Nerven  des  Stumpfes  zu  den  unentbehrlichen 
Bedingungen  für  die  Existenz  und  Fortdauer  des  Vorstellungsbildes  der 
fehlenden  Hand  gehört.  Sie  kennen  ja  übrigens  die  Anatomie  der 
Amputationsstürapfe  und  wissen,   dass  sich  in  ihnen  ungezählte  Verhält- 

■  nisse  vorfinden,  die  eine  continuirliche  Reizung  der  Nervenenden  in  der 
Narbe  und  oberlialb  derselben  begünstigen.  Das  Vorkommen  von  grösseren 
und  kleineren  Neuromen,  oft  in  grösserer  Zalil,  gehört  ja  hier  zu  den 


gewöbnlichsteu  Pingeii.  Auch  bei  unserem  Kranken  finden  Sie  einen 
Tumor  von  dieser  Art  unter  der  Haut,  un-efähr  von  der  Grösse  einer 
kleinen  Nuss.  Die  beständi«:e  Eeizung  der  Nervenenden  in  der  Narbe 
kann  uns  ohne  Zweifel  erklären,  dass  der  Araputirte  die  fehlende  Hand 
nicht  wie  eine  normale,  sondern  eingeschlafen  und  manclimal  selbst 
schmerzhaft  fühlt:  aber  wenn  wir  auch  die  wichtige  Rolle  anerkennen, 
welche  bei  der  Entstehung  dieser  Hallucinationen  den  peripherischen 
Erregungen  znfällt,  so  wollen  wir  doch  darum  nicht  minder  zuversicht- 
lich behaupten,  dass  das  Wesentliche  des  ganzen  Phänomens  im  Gehirn 
als  dem  Sitz  der  psychischen  Functionen  zu  Stande  kommen  muss. 

Ich  kann  es  auch  nicht  unterlassen,  Sie  darauf  aufmerksam  zu 
machen,  wie  sehr  die  hier  gemachten  Erfahrungen  zu  Gunsten  jener 
Theorie  sprechen,  welche  aussagt:  die  Bewegungsvorstellung,  die  noth- 
wendiger  Weise  der  Ausführung  einer  jeden  gewollten  Bewegung  vor- 
hergeht, sei  ein  primäres,  centrales  Phänomen  und  nicht  das  Ergebniss 
der  kinästhetischen  Wahrnehmungen,  die  bei  der  jeweiligen  Ausführung 
dieser  Bewegung  entstehen. 

Jetzt  will  ich  aber  die  Physiologie  bei  Seite  lassen  und  zur  patho- 
logischen Seite  unseres  Themas  übergehen,  die  ich  vorhin  nur  gestreift 
habe.  Wir  sind  zur  Annahme  gelangt,  dass  im  Stumpf  ein  continuir- 
licher  Reizungszustand  der  Nervenenden  besteht,  der  sich  für  gewöhnlich 
in  der  Illusion  der  Existenz  dieser  Phantomhand  oder  in  der  Vorspiege- 
lung willkürlicher  oder  unwillkürlicher  Bewegungen  äussert,  welche  diese 
Hand  ausführt. 

Man  kann  nun  leichi  verstehen,  dass  dieser  continuirliche  Reizungs- 
zustand der  Nervenenden  noch  eine  Steigerung  erfährt,  wenn  die  Ein- 
wirkung gewisser  Ursachen,  z.  B.  der  athmosphärischen  Schwankungen 
hinzukommt.  Dann  treten  auch  neue  Erscheinungen  auf,  andere  als  wir 
bisher  besprochen  und  als  gewissermassen  physiologische  bezeichnet  haben. 
So  sind  Fälle  beschrieben  worden,  in  denen  die  Kranken  bei  jeder 
Steigerung  der  Schmerzen  im  Stumpf  von  Harnincontinenz  befallen  werden. 

(Zum  Kranken:)  Das  kommt  bei  Ihnen  nicht  vor? 
Der  Kranke :  Nein, 

Charcot :  Alles,  was  man  bei  ihm  von  solchen  Phänomenen  der  Irradiation 
findet,  beschränkt  sich  auf  den  Schmerz  am  Rücken  und  den  Schmerz 
in  der  linken  Brust,  die  wir  zu  Eingang  dieser  Erörterungen  erwähnt 
haben.  Man  muss  diese  Schmerzen,  sollte  ich  meinen,  als  reflectorische  ^) 
auffassen,,  als  Beweis  für  eine  gewisse  Mitbetheiligung  des  Rückenmarkes, 
und  wir  hören  in  der  That  von  unserem  Kranken,  dass  diese  Schmerzen 
immer  dann  erscheinen  oder  sich  steigern,  wenn  die  Empfindlichkeit  des 
Stumpfes  erhöht  ist.  Ich  habe  keine  Erwähnung  dieser  reflectorischen 
Schmerzen  in  der  Literatur  gefunden,  allerdings  auch  nicht  sehr  sorg- 
fältig darnach  gesucht.  Ich  zweifle  aber  nicht,  dass  man  diesem  Phä- 
nomen noch  öfter  begegnen  wird,  nachdem  man  einmal  auf  dasselbe 
aufmerksam  gemacht  worden  ist. 

Die  Theilnahme  des  Rückenmarkes  an  der  Entstehung  gewisser 
Symptome  bei  Amputirten,  die  über  den  Bereich  des  Stumpfes  hinaus- 

'  gehen,  wird  ferner  durch  einige  andere  Beobachtungen  wahrscheinlich 


Richtiger  wohl:  als  sympathische,  associirte» 
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gemacht.  So  kann  ich  Ihnen  von  einem  iOjährigen  Mann  mit  einer 
Amputation  des  Obersclienkels  erzählen,  den  ich  vor  Jaliren  selbst  in 
Beobachtung  hatte.  Bei  diesem  Manne  kam  eine  Zeit,  in  welcher  der 
Stumpf  weit  häufiger  schmerzhaft  wurde  als  sonst,  —  übrigens  ohne 
bekannte  Ursache  —  und  dann  konnte  man  an  seinem  Stumpf  von  Zeit 
zu  Zeit  unwillkürliche  krampfhafte  Stösse  beobachten,  etwa  ähnlich,  wie 
sie  bei  manchen  Personen  mit  spastischer  Paraplegie  vorkommen.  Bald 
darauf  bekam  er  dann  Harnverhaltung  und  zeitweise  auch  unwillkürlichen 
Harnabgang.  Es  ging  aber  noch  weiter.  Das  andere,  gesunde  Bein 
fing  an  schwer  beweglich  zu  werden,  gerieth  in  einen  Zustand  von 
Steifigkeit,  der  Patellarreflex  wurde  gesteigert  und  gleichzeitig  trat  das 
Fussphänomen,  die  sogenannte  Epilepsie  spinale  auf.  Es  hatte  sich  eine 
unverkennbare,  dauerhafte  spastische  Paraplegie  entwickelt.  Man  kann 
diesen  Vorgang  gar  nicht  anders  erklären  als  indem  man  annimmt,  dass 
die  Reizung  der  Nervenenden  im  Stumpf  der  Ausgangspunkt  einer  Neu- 
ritis ascendens  wurde,  welche  den  entzündlichen  Process  bis  in's  Rücken- 
mark fortpflanzte.  Im  Rückenmark  muss  sich  dann  ein  myelitischer 
Herd  gebildet  haben,  dessen  klinischer  Ausdruck  eben  die  geschilderten 
Symptome  waren, 

Durch  einen  ähnlichen  Hergang  möchte  ich  mir  die  associirten 
Schmerzen  am  Rücken  und  in  der  Brust  bei  unserem  Kranken  erklären, 
die  jedesmal  bei  ihm  auftreten,  so  oft  sich  die  Schmerzhaftigkeit  des 
Stumpfes,  hauptsächlich  bei  athmosphärischen  Schwankungen,  steigert. 
Diese  Erwägungen  müssen  uns  nun  auch  bei  unseren  therapeutischen 
Eingriffen  leiten,  denn  vergessen  wir  nicht,  es  handelt  sich  um  einen 
Kranken,  der  leidet  und  von  uns  Linderung  verlangt. 

Sollen  wir  direct  auf  den  Stumpf  einwirken?  Das  wäre  vielleicht 
das  Zweckmässigste,  aber  wie  soll  das  geschehen?  Mit  Pointes  de  feu 
natürlich.  Vielleicht  kann  man  sich  damit  begnügen,  neuerdings  Pointes 
de  ten  am  Rücken  anzubringen,  wie  es  in  ganz  gerechtfertigter  Weise 
schon  geschehen  ist.  Auch  den  Schmerzpunkt  an  der  Brust  wollen  wir 
so  behandeln  und  gleichzeitig  werden  wir  eines  jener  neu  in  die  The- 
rapie eingeführten  Medicamente  anwenden,  denen  die  merkwürdige  Eigen- 
schaft zukommt,  Schmerzen  aufzuheben.  Ich  wähle  das  Acetanilid  (Anti- 
pyrin),  weil  es  der  Magen  meist  sehr  gut  verträgt,  und  zwar  in  einer 
Tagesdosis  von  2  Gramm.  Ich  werde  Sie  von  dem  Erfolg  dieser  Be- 
handlung seinerzeit  in  Kenntniss  setzen.  ^) 

Der  Kranke:  Bei  stürmischem  Wetter,  das  muss  ich  noch  erzählen,  und 
wenn  die  Temperatur  sehr  schwankt,  habe  ich  recht  oft  kleine  Stösse 
in  meinem  Stumpf  verspürt,  die  ganz  ohne  mein  Dazuthun  aufgetreten  sind. 

Charcof:  Sein  Stumpf  ist  seit  4  oder  5  Monaten  überhaupt  empfindlicher 
geworden  als  er  früher  war.  Ich  zeige  Ihnen  noch,  dass  der  Kranke 
recht  lebhafte  Schmerzen  äussert,  wenn  man  auf  den  kleinen  subcutanen 
Tumor  am  Stumpfe  drückt. 


')  Fimctionelle  und  entzündliche  „Reizung"  sind  hier  vielleicht  nicht  scharf 
genug  auseinandergehalten. 

Der  Kranke  kam  14  Tage  später  wieder  in  die  Ambulanz,  Er  hatte  alle 
Vorschriften  sorgfältig  befolgt  und  eine  sehr  rasche  und  sehr  auflfällige  Besserung 
erzielt.  Er  betrachtete  sich  als  fast  völlig  geheilt  von  seinen  Rücken-  und  Brust- 
schmerzen.  (Ch.)  • 
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(Zum  Kranken  :)  Noch  ein  Wort,  ehe  Sie  grehen.  Wie  lange  nach 
der  Amputation  hat  es  gedauert,  bis  Sie  Ihre  fehlende  Hand  verspürt 
und  in  ihr  Schmerzen  gelitten  haben  ? 
Der  Kranke:  Ich  kann  mich  nicht  genau  daran  erinnern,  weil  ich  durch 
12  Stunden  fast  bewusstlos  war,  aber  ich  glaube,  ich  kann  sagen,  dass 
mich  diese  Hand  nie  verlassen  hat.  Ich  spürte  sie  sofort,  wie  ich  wieder 
zu  mir  kam. 

Charcot :  Sie  spürten  sie  auch,  während  Sie  den  Arm  im  Verband  hatten  ? 

Der  Kranke  :  Ja,  ich  möchte  sogar  sagen,  dass  damals  die  Empfindungen 
aller  Art,  die  willkürlichen  und  unwillkürlichen  Bewegungen  viel  lebhafter 
waren,  als  sie  es  jetzt  sind.  Sie  haben  sich  mit  der  Zeit  eher  abgeschwächt.  1) 


2.  Ein  Mann. 

Charcot  (zum  Kranken,  der  den  Saal  betritt):  Schauen  Sie  nach  rechts, 
nach  links. 

(Zu  den  Hörern:)  Sie  bemerken  wohl  seine  grossen,  weit  offenen, 
vortretenden  Augen.   (Zum  Kranken:)  Wie  alt  sind  Sie? 
Der  Kranke:  68  Jahre. 
Charcot:  Weswegen  kommen  Sie  zu  uns? 

Der  Kranke:  Wegen  eines  Zitterns,  das  mich  seit  einiger  Zeit  belästigt. 

Charcot:  Strecken  Sie  die  Hände  aus,  spreizen  Sie  die  Finger. 

Sie  bemerken  wohl  dieses  kleine  rasche  Zittern.  Ich  wollte  gerade 
sagen,  dieser  Kranke  leidet  an  B  a  s  e  d  o  w'scher  Krankheit,  an  goitre 
exophthalmique,  aber  dazu  brauchte  er  ein  goitre,  einen  Kropf,  und  den 
hat  er  nicht.  Es  isr,  also  ein  Fall  ohne  Struma,  und  das  wird  Sie  weiter 
nicht  verwundern ;  Sie  kennen  ja  unsere  früheren  Studien  über  die  rudi- 
mentären Formen  der  B  a  s  e  d  o  w'schen  Krankheit.  Ich  hoffe,  Sie  haben 
nicht  daran  vergessen,  dass  weder  das  Struma,  noch  der  Exophthalmus 
nothwendige  Bestandtheile  des  Krankheitsbiides  sind.  Wenn  Tachycardie, 
der  eigenthümliche  Tremor  und  einige  andere  Symptome,  z.  B.  die  Herab- 
setzung des  elektrischen  Leitungswiderstandes  vorhanden  sind,  so  genügt 
dies  meist  zur  Stellung  der  Diagnose. 

(Zum  Kranken:)  Wann  haben  Sie  das  Zittern  zuerst  bemerkt? 

Der  Kranke:  Vor  einem  Jahr. 

Charcot:  Haben  Sie  manchmal  auch  Herzklopfen  verspürt? 
Der  Kranke:  Das  nicht,  aber  ich  bekomme  häufig  heftigen  Druck  auf  der 
Brust. 

Charcot :  Seit  wann  wissen  Sie,  dass  Ihre  Augen  hervortreten  ? 
Der  Kranke :  Erst  seit  3  oder  4  Monaten. 
Charcot:  Also  war  das  Zittern  das  erste  Zeichen? 

Der  Kranke:  Ja,  und  das  Doppeltsehen,  das  ich  durch  lange  Zeit  gehabt 
habe. 

Charcot :  Jawohl,  dies  ist  ein  Symptom,  das  häufig  beim  B  a  s  e  d  o  w'schen 
Exophthalmus  vorkommt.  —  Es  wird  Ihnen  ferner  auffallen,  dass,  wenn  er 
nacli  oben  sieht,  ohne  den  Kopf  zu  drehen,  die  Bewegung  des  oberen 

')  Einer  der  Kranken  Weir-Mitch  eH's  äusserte:  If  I  should  say  I  am 
more  sure  of  the  leg  which  aint  than  Ihe  one  which  are,  I  guess  I  should  be 
about  correct. 


Charcot.  Poliklin.  Vorträge. 
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Augenlides  nicht  ganz  der  des  Auges  folgt.  Das  Lid  bleibt,  wenn 
man  so  sagen  darf,  gegen  das  Auge  zurück.  Sie  wissen,  man  heisst 
dies  das  Graefe'sche  Symptom,  es  ist  übrigens  durchaus  nicht  constant. 
An  diesem  Falle  ist  besonders  interessant,  dass  er  einen  Mann 
und  zwar  einen  so  alten  Mann  betrifft.  Beides  ist  bei  der  Basedow- 
schen Krankheit  nicht  gerade  häufig.  (Zum  Kranken  :)  Sie  sind  68  Jahre 
alt,  haben  Sie  gesagt? 
Der  Kranke:  Ja, 

Charcot:  Er  sieht  übrigens  jünger  aas  als  er  ist.   Ferner  ist  bemerkens- 
werth,  dass  das  Zittern  die  Reihe  bei  ihm  eröffnete,  ferner  noch  das 
Ausbleiben  einer  Struma.   (Zum  Kranken:)  Mit  Ihnen  muss  etwas 'vor- 
gefallen sein.   Man  bekommt  diese  Krankheit  nicht  leicht  in  Ihrem  Alter 
wenn  man  nicht  von  etwas  Schwerem  getroffen  wird. 

Der  Kranke:  Ich  habe  sehr  viel  Kummer  erlebt. 

Charcot:  Kummer,  ja,   das  stimmt.    Woher  rührte  Ihr  Kummer?  Haben 

Sie  Geld  verloren? 
Der  Kranke:  Ich  habe  mein  Geld  und  meine  Frau  verloren. 
Charcot:  Wann  denn? 
Der  Kranke:  Meine  Frau  vor  4  Jahren. 
Charcot:  Vier  Jahre,  das  ist  ein  bischen  lange  her. 
Der  Kranke :  Für  mich  ist  es  so,  als  ob  es  gestern  geschehen  wäre. 
Charcot:  Sie  haben  nicht  einen  Kummer  durch  irgend  ein  plötzliches  Er- 

eigniss  gehabt? 
Der  Kranke :  Nein. 

Charcot:  Sie  sagen,  Sie  zittern  erst  seit  einem  Jahr?  Ist  es  nicht  schon 
länger? 

Der  Kranke:  Seit  einem  Jahr  bemerke  ich  erst,  dass  ich  zittere;  besonders 
wenn  ich  auf  einen  Stuhl  steige,  da  zittert  mein  ganzer  Körper. 

Charcot:  Das  ist  eine  sehr  interessante  Bemerkung.  Wirklich  zittert  in 
solchen  Fällen  oft  der  ganze  Körper,  nicht  allein  die  Hand. 

(Man  bittet  den  Kranken,  auf  einen  Stuhl  zu  steigen,  und  kann 
dabei  wirklich  beobachten,  dass  gewissermassen  sein  ganzer  Körper  vi- 
brirt,  und  dass  diese  Erschütterung  sich  auch  dem  Stuhl  mittheilt.) 

Charcot:  (Zum  Kranken:)  Wollen  Sie  sich  jetzt  setzen.  Heben  Sie  zuerst 
das  eine,  dann  das  andere  Bein  hoch.  (Zu  den  Hörern :)  Sie  sehen,  wie 
die  Hände,  so  sind  auch  die  Beine  in  einem  raschen  rhythmischen  Zittern 
begriffen. 

(Zum  Kranken:)  Leiden  Sie  manchmal  an  Diarrhoe?  —  Sie  wissen, 
die  Diarrhoe   kommt  bei  der  B  a  s  e  d  o  w'schen  Krankheit  häufig  vor. 
(Vgl.  die  Poliklinik  XV  vom  10.  April  1888). 
Der  Kranke:  Nein. 

Charcot:  Was  für  Zustände,  was  für  andere  Leiden  verspüren  Sie  denn 

noch,  ausser  Ihrem  Zittern? 
Der  Kranke:  Meine  Stimme  ist  wie  erloschen,  mein  Gesicht  ist  schwach 

geworden. 
Charcot:  Leiden  Sie  nicht  an  Hitze? 

Der  Kranke:  Ja,  ich  leide  an  aufsteigender  Hitze  und  bin  häufig  ganz 

durchnässt  am  Körper  vor  Schweiss. 
Charcot:  Diese  Hitzeempfindung  ist  ein  häufiges  Symptom  der  Basedow- 

sehen  Krankheit.  Sie  ist  kein  blos  subjectives  Phänomen,  sondern  scheint 

an* 
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mit  der  Herabsetzung  des  elektrischen  Leitungsvviderstandes  verknüpft 
zusein,  die  Vigouroux  entdeckt  hat.  Bei  manchen  organischen  Herz- 
krankheiten kommt  etwas  Aehnliches  vor. 

Das  sind  also  die  Punkte,  die  mir  an  diesem  Kranken  der  ;  Her- 
vorhebung Werth  erscheinen:  Das  Alter,  die  Herkunft  von  einer  Ge- 
mülhsbewegung,  die  Thatsache,  dass  das  Zittern  die  Hauptrolle  spielt, 
und  dass  ein  Struma  fehlt.  (Zum  Kj  anken :)  Haben  Sie  Ihre  Verwandten 
gekannt  ? 

Der  Kranke  :  Meinen  Vater  nicht,  wohl  aber  meine  Mutter, 

Charcot:  Nun  und  Ihre  Onkeln,  Ihre  Vettern?  Hat  es  nervöse  Leute  da- 
runter gegeben? 

Der  Kranke :  Nervös  und  aufbrausend  sind  wir  alle. 

Charcot:  Ich  möchte  nun  von  Ihnen  erfahren,  ob  es  in  Ihrer  Familie 
Leute  gegeben  hat,  die  an  Nervenkrankheiten  litten,  z.  B.  Onkel,  die 
gehirnkrank  waren  oder  melancholisch,  verschrobene  Sonderlinge,  Trunken- 
bolde u.  dgl.? 

Der  Kranke:  Nein,  davon  keine  Spur. 

Charcot:  Man  darf  nämlich  an  die  Onkel  nicht  vergessen.  Man  thut  oft 
wirklich  Unrecht,  wenn  man  sich  nicht  um  sie  kümmert. 

Der  Kranke:  Ich  war  von  meinem  ö.  Jahre  an  von  der  Familie  meiner 
Mutter  getrennt,  bin  aber  30  Jahre  später  wieder  in  Beziehungen  zu 
ihr  getreten  und  habe  nie  etwas  davon  gehört,  dass  bei  den  Männern 
oder  Frauen  der  Familie  irgend  etwas  Aehnliches  vorgekommen  wäre. 

Charcot:  Und  die  Familie  Ihres  Vaters,  kannten  Sie  die? 

Der  Kranke:  Nein,  die  kenne  ich  nicht. 

Charcot:  Bei  der  B  a s e d o  w'schen  Krankheit  gelingt  der  Nachweis  der 
Heredität  öfters  nicht.  In  unserem  Falle  aber  trifft  es  sich,  wie  leider 
so  oft,  dass  der  Weg  für  unsere  Nachforschungen  theilweise  verlegt 
ist;  der  Kranke  kennt  die  Familie  seines  Vaters  nicht. 

Noch  ein  letztes  Moment,  das  zu  erwähnen  wäre.  Die  Tachyeardie 
ist  hier  nicht  sehr  arg.   Man  zählt  kaum  100  Pulsschläge.   Wenn  sich 

.  das  öfter  feststellen  lässt,  muss  man  schliessen,  dass  der  Zustand  zur 
Besserung  hinneigt. 

Der  Kranke  wird  von  uns  in  elektrische  Behandlung  genommen 
werden.  Ich  werde  hoffentlich  Gelegenheit  finden,  Sie  von  seinen  Fort- 
schritten in  Kenntniss  zu  setzen. 


3.  Ein  junger  Mann. 

Charcot:  Wie  alt,  mein  Kind? 
Der  Kranke:  15  Jahre. 

Charcot:  Er  hat  eine  peripherische  Facialislähmung  von  der  Art  derjenigen, 
die  man  rheumatische  Lähmungen  „a  frigore"  heisst.  Das  sieht  man  auf 
den  ersten  Blick.  (Zum  Kranken:)  Schneid  einmal  ein  Gesicht,  so  arg 
Du  nur  kannst.  —  Sie  sehen,  die  Gesichtslähmung  ist  eine  totale,  d.  Ii.  sie 
betrifft  den  oberen  Facialis  ebensowohl  wie  den  unteren ;  er  kann  das 
rechte  Auge  nicht  vollständig  schliessen.  Die  linke  Lippencomraissur 
steht  sehr  hoch,  die  rechte  hängt  herab.  Wenn  er  das  Gesicht  verzieht, 
rühren  sich  blos  die  Muskeln  der  linken  Seite,  die  rechts  bleiben  unbeweglich. 

23* 
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Kurz  es  scheint  ein  ganz  gewöhnlicher  Fall  zu  sein.  Wir  haben 
heuer  eine  grosse  Anzahl  solcher  Fälle  auf  unserer  Klinik  gesehen  und 
auch  oft  und  oft  darüber  gesprochen.  Vielleicht  finden  wir  an  diesem 
Fall  etwas  besonders  interessantes,  wenn  wir  uns  näher  mit  ihm  be- 
schäftigen. 

(Zum  Kranken:)  Wann  ist  die  Lähmung  aufgetreten? 
Der  Krcmke:  Ganz  plötzlich,  wie  mit  einem  Schlag. 
Charcot:  Wann,  frage  ich.    An  welcliem  Tag? 
Der  Kranke:  Am  Sonntag  dem  3.  Juli. 
Charcot:  Was  hast  Du  an  dem  Tag  verspürt? 

Der  Kranke:  An  dem  Tag  habe  ich  einen  Schmerz  im  rechten  Ohrläppchen 
verspürt  und  gleichzeitig  habe  ich  ein  stechendes  Gefühl  in  den  Zähnen 
der  rechten  Seite  bekommen. 

Charcot:  In  den  Zähnen  oder  in  den  Kiefern? 

Der  Kra.nke:  In  den  Zähnen. 

Charcot:  Am  Morgen  hast  Du  das  verspürt? 

Der  Kranke:  Am  Abend,  nach  dem  Nachtmahl. 

Charcot:  Wie  es  scheint,  konntest  Du  schon  an  diesem  Abend  das  rechte 
Auge  nicht  mehr  schliessen.  So  erzählen  Deine  Eltern.  Am  nächsten 
Morgen,  wie  Du  aufgewacht  bist,  warst  Du  dann  entstellt.  Dein  Gesicht 
verzogen. 

Der  Kranke:  Ja,  so  war  es. 

Charcot:  Demnach  fallen  das  Auftreten  des  Schmerzes  in  den  Ohren  und 
die  Unfähigkeit,  das  rechte  Auare  zu  schliessen,  der  Zeit  nach  beinahe 
zusammen. 

Nachdem  wir  jetzt  wissen,  wann  die  Lähmung  entstanden  ist, 
liandelt  es  sich  darum  zu  erfahren,  ob  sich  nicht  eine  Gelegenlieitsur- 
sache  herausfinden  lässt,  welche  man  beschuldigen  kann,  das  Leiden  her- 
vorgerufen zu  haben.  In  der  grossen  üeberzahl  der  Fälle  ist  man  ge- 
wöhnt, die  Kälteeinwirkung  als  eine  solche  Ursache  anzurufen,  und  es 
scheint,  dass  wirklich  für  eine  Reihe  von  Fällen  diese  Aetiologie  die 
berechtigte  ist.  Unser  kleiner  Patient  hatte  an  dem  Tag,  an  dem  er  die 
Lähmung  bekommen,  eine  Eisenbahnfahrt  von  Boulogne-sur-Seine  nach 
Paris  gemacht.  Aber  wie  soll  er  sich  während  der  Fahrt  eine  locale 
Erkältung  zugezogen  haben?  Er  ist  während  der  ganzen  Fahrt  auf  der 
vorderen  Bank,  also  mit  dem  Eücken  gegen  die  W'and,  gesessen  und 
dazu  noch  zwischen  zwei  Personen,  die  ihn  gewissermassen  gegen  den 
Luftzug  schützten. 

Es  ist  also  nicht  sehr  wahrscheinlich,  dass  auf  dieser  Reise  zwischen 
Paris  und  Boulogne  der  Luftzug  auf  ihn  eingewirkt,  der  die  Ursache 
seiner  Lähmung  wurde.  Nun  soll  aber  noch  etwas  anderes  an  dem  Tag 
vorgefallen  sein,  wenn  ich  mich  recht  erinnere.  Nach  den  Enthüllungen 
seiner  Eltern  scheint  unser  Patient  sehr  nachlässig  in  Bezug  auf  die 
Pflege  seiner  äusseren  Erscheinung  zu  sein.  Nun  hätte  an  dem  Sonntag 
ein  Besuch  stattfinden  sollen,  bei  irgend  einem  Erbonkel  .  .  . 
Der  Kranke:  Nein,  nur  bei  Bekannten. 

Giarcot:  Bei  Bekannten  also,  auf  jeien  Fall  hatten  Vater  und  Mutter  den 
Wunsch,  dass  ihr  Erbe  bei  diesen  Bekannten  einen  möglichst  vortheil- 
haften  Eindruck  hervorrufen  möge.  Also  es  hiess  sich  schön  machen. 
Die  Zeit  zum  Fortgehen  kam  heran,  unser  lieber  Freund  hatte  sich  aber 
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noch  nicht  die  Mühe  gegeben,  sich  vein  zu  waschen,  sein  Gesieht  war 
noch  recht  schmierig.  Unter  diesen  Umständen  griüf  der  nngeduldige 
Vater  nach  einem  grossen  Schwamm,  tauchte  ihn  in  kaltes  Wasser  und 
unterzog  den  Jungen  einer  zwangsweisen  Reinigung;  es  war  das  eine 
gewöhnliche  Waschung  und  eine  Züchtigung  in  Einem.  Bei  unserem 
Patienten  machte  sich  in  Folge  der  Rücksichtslosigkeit  des  ganzen  Ver- 
fahrens eine  gewisse  Aufregung  geltend,  und  man  darf  unschlüssig  bleiben, 
ob  man  bei  der  Suche  nach  einer  Gelegenheitsursaclie  für  die  Lähmung 
eher  das  kalte  AVasser  oder  diese  Erregung  berücksichtigen  soll.  Wir 
haben  natürlich  keinen  Weg  darüber  in's  Klare  zu  kommen,  wollen  aber 
auch  nicht  vergessen,  dass,  wenn  die  Einwirkung  des  kalten  Wassers 
mit  Recht  für  eine  häufige  und  mächtige  Gelegenheitsursache  der  peri- 
plierischen  Gesichtslähmung  angesehen  wird,  andererseits  doch  auch  Fälle 
bekannt  sind,  sichergestellte  Fälle  und  in  nicht  zu  geringer  Anzahl,  in 
denen  diese  Lähmung  offenbar  unter  dem  Einüuss  der  Furcht  oder  irgend 
einer  anderen  Erregung  entstanden  ist.  Ich  glaube,  ich  habe  Ihnen  auch 
in  diesen  Vorträgen  einen  solchen  Fall  vorführen  können  i).  üebrigens 
wäre  ich  nicht  in  Verlegenheit,  Sie  an  andere  ähnliche  zu  erinnern.  So 
z.  B.  fällt  mü-  jetzt  ein  Beispiel  ein,  das  mein  Freund  Dr.  Broadbent 
in  London  publicii-t  hat,  und  ein  anderes  älteres,  das  dadurch  besonderes 
Interesse  verdient,  weil  es  Ch.  Bell  in  seiner  grundlegenden  Abhand- 
lung über  die  Gesichtslähmung  mittheilt.  Die  Stelle  bei  Bell  [The  ner- 
vous  System  of  the  human  body  etc.  S'^  edition.  London  1845.  Appen- 
dix pp.  302,  303,  Obs.  XXIX]  bezieht  sich  auf  einen  Patienten,  der 
Kutscher  war,  und  lautet  wörtlich:  In  him  the  same  kind  of  paralysis 
(of  the  face)  seemed  to  liave  been  occasioned  by  a  mere  shock  or  jar 
one  day  when  he  was  off  his  box,  bis  horses  started  away ;  and  he  ran 
to  their  heads  to  stop  them  but  was  thrown  down,  in  the  attempt,  stri- 
king  his  right  hip  and  elbow.  He  received  no  blow  on  the  head  at  aU. 
Three  hours  afterwards  he  found  that  he  could  not  spit  properly  .  . 
and  that  he  could  not  whistle  ,  .  .  etc.  Zwei  Monate  später  „he  stül 
'  was  unable  to  close  the  right  eyelids."  Es  ist  gar  keine  Frage,  dass 
es  sich  in  diesem  Fall  um  eine  peripherische  Gesichtslähmung  in  Folge 
einer  Gemüthsbewegung  handelt. 

Ob  aber  eine  Gemüthsbewegung,  ob  eine  Einwirkung  der  Kälte 
vorliegt,  fast  immer  muss  man,  wie  uns  Herr  Neu  mann  gelehrt  hat, 
auch  auf  die  Rolle  der  neuropathi^chen  Belastung  Rücksiclit  nehmen, 
und  so  ist  es  auch  bei  unserem  Patienten  ').  Man  darf  ihn  ruhig  einen 
Neuropathen  heissen ;  er  hat  in  seiner  Kindheit  Conviüsionen  gehabt,  er 
ist  bei  Nacht  unruhig,  spricht  und  gesticulirt  aus  dem  Schlaf.  Seine 
Mutter  leidet  an  periodisclier  Melancholie,  sie  verfällt  von  Zeit  zu  Zeit 
ohne  angebbare  Ursache  in  eine  Verstimmung,  die  mehrere  Wochen  bis 
mehrere  Monate  dauert.  Mehr  wissen  wir  über  die  Pathologie  seiner 
Familie  nicht,  aber  Sie  werden  mir  zugeben,  dass  bereits  dies  hinreicht, 


Vgl.  die  Polikliniken  vom  15.  November  1877,  vom  17.  Jauuer  lf-83  und 
vom  1(1.  April  888. 

-)  [Gharcot  hat  bei  der  Besprechung  der  Rolle  der  hereditären  Disposi- 
tion für  dieses  Leiden  bereits  das  Vorkommen  von  recidivirendcn  Faciaiislahmungea 
erwähnt,  dem  eine  interessante  Arbeit  von  Moebius  in  Er  1  enmeyer's  Central- 
blatt  18&ß,  S.  1Ü7  gewidmet  ist.] 
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um  Herrn  Neu  mann  zufrieden  zu  stellen  und  seiner  Lehre  eine  neue 
Unterstützung  zu  bieten. 

Verlassen  wir  diesen  Gegenstand,  wir  haben  ihn  oft  und  oft  erörtert. 
Ich  will  lieber  Ihre  Aufmerksamkeit  aut  die  sclimerzhaften  Empfindungen 
in  den  Zcähnen  und  Ohren  lenken,  die  der  Kranke  zur  Zeit  verspürte, 
da  sich  die  ersten  Zeichen  der  Krankheit  zeigten.  Es  ist  merkwürdig 
genug,  dass  man  über  eine  so  gewölinliche  und  so  viel  studirte  Krank- 
heit, wie  es  die  peripherische  Gesichtslähmung  ist,  immer  noch  was  Neues 
zu  sagen  haben  soll;  aber  es  ist  so.  Ganz  kürzlich  iiat,  wie  sciion  er- 
wähnt, Herr  Neumann  die  bis  dahin  ganz  übersehene  ätiologische 
Bedeutung  der  nervösen  Disposition  bei  diesem  Leiden  kennen  gelehrt, 
und  wieder  nur  kurze  Zeit  vorher  hatte  Herr  Testaz  in  Paris  eine 
unter  Leitung  von  Dieulafoy  gearbeitete  These  vertheidigt,  in  der 
er  jene  Formen  beschrieb,  die  er  mit  dem  Namen  „scli merzhafte 
Lähmungen  des  Gesichtsnerven"  bezeichnet.  (These  de  Paris  1887.) 
Dass  bei  gewissen  Facialislähraungen  Schmerzen  vorkommen,  war  ohne 
Zweifel  gewiss  für  Niemand  eine  Neuigkeit,  aber  die  Bedeutung,  welche 
dieser  Erscheinung  zukommt,  war  doch  bis  dahin  niemals  in's  rechte 
Licht  gesetzt  worden. 

Die  wahrscheinlich  erste  eingehendere  Berücksichtigung  der  schmerz- 
haften Gesichtslähmungen  findet  sich  im  Boston  medical  Journal  vom 
8.  Februar  1878  von  einem  Dr.  Weber.  Dieser  Autor  hebt  hervor, 
dass  Schmerzen  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  von  Gesichtslähmung  vor- 
kommen. Sie  sitzen,  wie  auch  Testaz  auf  Grund  seiner  eigenen  Beob- 
achtungen angiebt,  gewöhnlich  im  äusseren  Gehörgang  (auf  <ier  später 
gelähmten  Seite  natürlich),  hinter  dem  Ohr,  am  Processus  mastoideus, 
in  der  Schläfen-  oder  Stirnregion,  können  auf  kleine  Partien  beschränkt 
oder  selir  verbreitet  sein ;  sie  nehmen  oft  eine  ganze  Kopfliälfte  ein, 
sind  der  Intensität  nach  das  eine  Mal  sehr  heftig,  das  andere  kaum  an- 
gedeutet. Wie  immer  sie  sein  mögen,  zur  Lähmung  stehen  sie  in  der 
Beziehung  von  Vorboten,  denn  es  kann  geschehen,  dass  sie  dem  Aus- 
bruch derselben  um  8,  10 — 12  Tage  vorhergehen.  Sind  sie  einmal  da. 
so  verbleiben  sie  gewöhnlich  noch  einige  Tage,  nachdem  die  Lähmung 
aufgetreten  ist,  aber  selten  länger  als  2  —  3. 

Warum  gibt  es  nun  Gesichtslähmungen  mit  Schmerzen  und  andere 
ohne  Schmerzen,  wo  doch  die  anderen  Verhältnisse  gleich  sind  oder 
gleich  scheinen?  Das  ist  ein  Punkt,  über  den  wir  heute  noch  keinen 
Aufschluss  geben  können.  Doch  will  ich  anführen,  dass  Herr  Testaz 
—  und  darin  liegt  das  Neue,  das  seine  Arbeit  biiögt  —  die  klinische 
Bedeutung,  welche  dem  Symptom  „Schmerz"  bei  der  Gesichtslähmung 
zukommt,  entdeckt  zu  haben  glaubt.  Nach  ihm  wäre  die  Prognose  der 
( iesichtslähmung  jedesmal  eine  günstige,  wenn  sie  nicht  von  Schmerzen 
begleitet  ist,  oder  wenn  die  Schmerzen  geringfügig  und  kurzdauernd  sind. 
Dagegen  wäre  der  Fall  als  ein  schwerer  zu  bezeichnen,  wenn  die 
Schmerzen  heftig  sind,  und  wenn  sie  gevvissermassen  ein  Prodromalsta- 
dium herstellen,   das  2 — 8  Tage  vor  Ausbruch  der  Lähmung  einnimmt. 

Demnach  wäre  der  Schmerz  bei  der  Facialislähmung  kein  pro- 
gnostisch gleichgiltiges  Symptom,  sondern  besässe  sogar,  im  Falle  er 
heftig  und  dauernd  auftritt,  die  Bedeutung  eines  Übeln  Vorzeichens.  Das 
ist  eine  Angabe,  deren  Bestätigung  wohl  der  Mühe  verlohnte ;  die  pro- 
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.rnostische  Eintheilung  in  schmerzhafte  und  schmerzlose  könnte  dann, 
wenn  der  Satz  richtig  ist,  bis  zu  einem  Punkt  an  die  Stelle  jener  Em- 
theilun-  treten,  die  wir  jetzt  auf  die  Anwesenheit  oder  das  Fehlen  der 
Entartungsreaction  gründen.  Leider  muss  icli  sagen,  dass  bis  zur  Stunde 
die  Behauptung  Testaz',  der  sich  übrigens  selbst  sehr  zurückhaltend 
fasst,  noch  weit  entfernt  von  Sicherheit  ist.  So  hat  z.  B.  erst  kürzlich 
Bernhardt')  in  Berlin  in  einem  interessanten  Aufsatz  eine  Reihe  von 
Fällen  zusammengestellt,  aus  deren  Vergleich  sich  eine  Bestätigung  der 
Angaben  Testaz'  keineswegs  ableiten  lässt. 

Wenn  wir  zu  der  Frage  Stellung  nehmen  sollen,  so  muss  ich  Sie 
aufmerksam  machen,  dass  auch  unser  Fall  nicht  mit  dem  Satze  von 
Testaz  stimmt.  Die  Schmerzen,  die  unser  Patient  in  den  Ohren  und 
in  den  Zähnen  ver.^pürt  hat,  waren  nicht  heftig,  scheinen  sich  gleich- 
zeitig mit  dem  Beginn  der  Lähmung  eingestellt  zu  haben,  und  haben 
denselben  nicht  um   Vieles  überdauert.   Nach  Testaz  sollte  mau  an- 

■  nehmen  dürfen,  dass  dieser  Fall  sich  als  ein  leichter,  rasch  heilender 
erweisen  wird.  Nun  ist  dies  aber  nicht  richtig ;  die  vor  3  oder  4  Tagen 
vorgenommene  elektrische  Untersuchung  hat  vielmehr  eine  erste  An- 
deutung von  Entartungsreaction  ergeben. 

AVenn  man  ferner  mit  dem  Percussionshammer  auf  die  gelähmten 
Muskeln  schlägt,  so  sieht  man  flbrilläre  Zuckungen  in  ihnen  ablaufen, 
die  wie  bekannt,  der  Ausdruck  einer  tiefgehenden  organischen  Ver- 
änderung der  Muskelbündel  sind.  Unser  Fall  gehört  also  nicht  zur 
Kategorie  der  leichten ;  im  Gegentheil,  ich  glaube,  der  junge  Mann  wird 
lange  damit  zu  thun  haben. 

(Zum  Kranken:)  Man  hat  mir  erzählt,  dass  Du  beim  Elektrisiren 
um  Dich  schlägst  und  heulst  wie  ein  Kind.  Wenn  sich  das  noch  einmal 
wiederholen  sollte,  werde  ich  Deinen  Vater  ersuchen.  Dir  wieder  so  eine 
Waschung  angedeihen  zu  lassen  wie  am  Tag  der  Reise  nach  Boulogne. 
Willst  Du  wirklich,  dass  man  Dich  als  Kind  behandelt?  Was  für  eine 
.Thätigkeit  hast  Du  denn? 

Der  Kranke:  Ich  bin  Setzerlehrling. 

Charcot:  Ich  mahne  Dich,  ja  recht  fügsam  beim  Elektrisiren  zusein,  sonst 
bleibst  Du  für  ewig  entstellt  mit  Deinem  nach  links  verzogenen  Gesicht. 


4  Ein  Mann. 

Charcot:  Da  ist  ein  Mann  von  57  Jahren,  ein  schöner  Fall  von  compli- 
cirter  Aphasie,  die  bei  ihm  plötzlich  mit  kurzdauerndem  Bewusstseinsverlust 
aufgetreten  ist,  ohne  Lähmung  oder  auch  nur  Parästhesien  im  Gesicht  oder 
in  den  Extremitäten.  In  dieser  Hinsicht  ist  der  Fall  wirklich  kein  ge- 
wöhnlicher, und  die  Prognose  wird  hier  nicht  leicht  zu  stellen  sein. 

Sie  wissen,  dass  wir  lieute  unter  Aphasie  nicht  nur  die  Schwierig- 
keit oder  Unmöglichkeit  zu  sprechen,  Worte  zu  articuliren,  verstehen, 
sondern  ebenso  die  Störung  im  Verständniss  des  Gesprocheneu  bei  in- 
tactem  Hörvermögen,   die  AuHiebung  der  Lesefähigkeit  bei  erhaltener 
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Selikraft,  die  Soliwierig:keit  oder  selbst  Unmöglichkeit  zu  schreiben  bei 
Erhaltung  der  groben  Bewegungen  der  Hand.  Das  ist  unsere  heutige 
Auflassung  der  Aphasie ;  wir  würdigen  sie  jetzt  als  einen  ganzen  Cora- 
plex  von  Erscheinungen,  studireu  sie  nicht  mehr  bruchstückweise  wie 
es  früher  geschah.  ' 

Wenn  Sie  einen  Aphasischen  vor  sich  haben,  so  wird  die  Unter- 
suchung, der  Sie  ihn  zu  unterziehen  haben,  den  Namen  einer  psycholo- 
gischen verdienen ;  es  ist  ja  ganz  klar,  die  Sprache  gehört  in  das  Ge- 
biet der  Psychologie. 

Ein  englischer  Psycholog,  der  gleichzeitig  Arzt  war,  Hartley 
ein  Vorläufer  der  modernen  englischen  Psychologie,  hat  bereits  richtig 
erkannt,  woiaus  das  besteht,  was  man  ein  „Wort"  heisst.  Er  hat  ge- 
funden —  heute  mag  es  Ihnen  vielleicht  nicht  imponiren,  für  die  da- 
malige Zeit  war  es  eine  geniale  Entdeckung  —  er  hat  gefunden,  sage 
ich,  dass  das  „Wort"  aus  vier  Elementen  besteht,  denen  ebe'nsoviel 
Vorstellungsbilder  entsprechen,  nämlich  1.  das  motorische  Schriftbild, 
2.  das  visuelle  Bild,  3.  das  acustische  Bild  und  4.  das  motorische  Be- 
wegungs-(Articulations-)bild ;  also  zwei  sensorische  und  zwei  motorische 
Bilder.  Bei  den  Personen,  die  nicht  schreiben  und  lesen  können,  sinkt 
die  Zahl  dieser  Bilder  auf  zwei  herab:  das  Articulations-  und  das 
acustische  Bild  des  Wortes.  Dies  ist  die  richtige  Analyse  der  Wort- 
vorstellung, und  ich  glaube  auch,  es  ist  nichts  anderes  mehr  darüber  zu 
sagen.  Sie  wissen,  dass  diese  Analyse,  die  dereinst  nur  auf  der  Selbst- 
beobachtung beruhte,  heute  durch  objective,  klinische  Beobachtung,  auf 
Befunde  am  Leichentisch  gestützt  ist. 

Wir  kennen  nämlich  in  der  Klinik  die  einzelnen  Formen  der 
Aphasie,  die  durch  die  Ausschaltung  je  eines  Bestandtheiles  der  Wort- 
vorstellung zu  Stande  kommen :  die  Agraphie  (bei  Aufhebung  des  moto- 
rischen Schriftbildes),  die  Worttaubheit  (bei  Aufhebung  des  acustischen 
Bildes);  die  Wortblindheit  (bei  Aufhebung  des  visuellen  Wortbildes)  und 
die  motorische  oder  B  r  o  c  a'sche  Aphasie  (bei  Aufliebung  des  Bewegungs- 
bildes der  Wortvorstellung). 

Die  Pathologie  hat  uns  zur  Genüge  bewiesen,  dass  man  motorisch- 
aphasi.sch  sein  kann,  ohne  Agraphie  oder  Wortblindheit  zu  haben;  die 
Wortblindheit,  die  den  Kranken  der  Lesefähigkeit  beraubt,  kann  ohne 
motorische  Aphasie  und  Agraphie  bestehen,  dasselbe  gilt  von  der  Wort- 
taubheit, und  man  hat  fast  alle  hier  denkbaren  Combinationen  von 
Störungen  verwirklicht  gefunden.  Mit  diesem  Befunde  hat  sich  die  Lehre 
von  den  partiellen  Aphasien  entwickelt,  die  auf  so  viele,  bis  dahin  für 
unlösbar  gehaltene  psycho-physiologische  Probleme  ein  so  helles  Licht 
geworfen  hat. 

Der  Aphasische,  der  sich  uns  in  der  Klinik  vorstelllt,  zeigt  aber 
zumeist  eine  complicirte,  vollständige  Aphasie.  Man  lindet  die  vei^cliie- 
denen  Formen  der  einfachen  Aphasie  bei  ihm  in  wechselnden  Vei-hält- 
nissen  vermengt.  Man  findet  bei  ihm  von  Allem  Etwas,  wenn  man  so 
sagen  darf.   Der  Kranke,  den  Sie  hier  sehen,  verhält  sich  nun  ebenso. 

Ich  habe  Ihnen  schon  gesagt,  der  Beginn  des  Leidens  war  ein 
plötzlicher,  es  gab  eine  kurzdauernde  Bewusstlosigkeit,  aber  keine  rechts- 
seitige Facialisparese,  keine  rechtsseitige  Hemiplegie,  keine  Sensibilitäts- 
störung,  Die  Läsion,  sei  sie  nun  organischer  oder  functioneller  Art,  hat 
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hier  ausschliesslich  der  Sprache  dienende  Organe  des  Gehirns  geschädigt ; 
auch  die  Intelligenz  scheint  nicht  nennenswerth  herabgesetzt  worden  zu  sein. 

Einen  solchen  Symploincomplex  haben  wir  bereits  wiederholt  als 
Krankheitserscheinung  von  kurzer  Dauer,  nämlich  als  Ausdruck  einer 
eoiuplicirten  Migraine  ophthalmique  kennen  gelernt.  Es  handelt  sich  bei 
einer  solchen  Migraine,  wie  ich  Ihnen  so  oft  zeigen  konnte,  um  eine 
complicirte  Aphasie  ohne  Facialis-  oder  Extremitätenlähmuag,  höchstens 
begleitet  von  einem  gewissen  Grad  sensibler  Betäubung  in  diesen  Körper- 
theilen.  So  weit  stimmte  also  unser  Fall  mit  einem  Anfall  von  Augen- 
migraine  überein.  Die  Unterschiede  aber  zwischen  beiden  Zuständen  sind 
doch  viel  bedeutsamer.  Bei  der  Augenmigraine  dauert  die  Aphasie  nie- 
mals länger  als  einige  Stunden;  in  unserem  Fall  besteht  sie  schon  seit 
einem  Monat.  Bei  der  Augenmigraine  sind  ferner  zu  berücksichtigen: 
das  Flimmerskotom,  der  Kopfschmerz,  das  Erbrechen ;  von  alledem  findet 
sich  in  tinserem  Falle  nichts. 

Man  darf  freilich  nicht  vergessen,  dass  Fälle  von  Migraine 
ophthalmique  zur  Beobachtung  gekommen  sind,  in  denen  die  aphasischen 
Symptome  den  Anfall  überdauert  und  selbst  Monate  lang  angehalten 
haben,  und  wieder  noch  andere  Fälle,  in  denen  die  Aphasie  unbestimmt 
lange  Zeit  geblieben  ist ;  aber  letztere  sind  doch  grosse  Seltenheiten.  Sie 
erinnern  sich,  dass  die  Kenntniss  dieser  seltenen  Fällen  meine  Rathschläge 
zur  Therapie  der  Migraine  ophthalmiqur  beeinflusst  hat ;  ich  habe  gesagt 
und  halte  es  aufrecht,  dass  dieses  Leiden  eine  ernsthafte  Behandlung 
verdient,  wenn  die  begleitende  Aphasie  sehr  stark  ist,  und  wenn  sie 
mit  jedem  neuen  Anfall  an  Intensität  und  Daner  zuzunehmen  scheint. 

Kehren  wir  wieder  zu  unserem  Patienten  zurück.  Er  ist  seit  einem 
Monat  aphasisch,  hat  aber,  wie  es  scheint,  nie  die  Symptome  der  Augen- 
migraine gekannt,  er  weiss  nichts  vom  Skotom,  nichts  von  der  Hemiopie, 
er  hat,  soviel  wir  erfahren,  nie  an  Migraine;  gelitten.  Welche  Pi-ognose 
ist  hier  zu  stellen  ?  Die  lange  Dauer  des  Zustandes  wird  uns  natürlich 
nachdenklich  stimmen,  wir  werden  uns  hüten,  ohne  alle  Zurückhaltung 
ein  günstiges  ürtheil  abzugeben.  Doch  muss  ich  sagen,  ich  kann  nicht 
umhin  zu  hoffen,  dass  dieser  Fall  von  Aphasie  minder  schwer  ver- 
laufen wird  als  die  gewöhnlichen  Fälle,  bei  denen  eine  deutliche  Hemi- 
plegie verbanden  ist.  Meine  Ansicljt  hierüber  gründet  sich  allerdings 
nur  auf  eine  beschränkte  Anzahl  von  selbstbeobachteten  Fällen.  Wenn 
ich  Von  der  Migraine  ophthalmique  absehe,  so  habe  ich  Aphasie  ohne 
Hemiplegie  im  Ganzen  4-  oder  ömal  beobachtet,  und  in  wenigstens  zwei 
Fällen  daruntei-  sah  ich  die  Störung  nach  4 — 5  Monaten  in  der  er- 
wünschtesten Weise  ablaufen.  Wenn  ich  nach  diesen  Erfahrun^^en  ur- 
theilen  daif,  muss  icli  der  Aphasie  ohne  Hemiplegie  eine  weit  günstigere 
Prognose  stellen,  als  jener,  die  von  Hemiplegie  begleitet  ist.  Ich  bin 
aber  gerne  bereit  zuzugeben,  dass  meine  persönliche  Erfahrung  hier 
nicht  ausreiciiend  ist,  um  mit  einiger  Sicherheit  eine  Regel  aufzustellen. 
Icli  Wollte  nichts  anderes  als  Ihnen  einen  Eindruck  mittheilen,  den  ich 
empfangen  habe,  und  der  einer  L'ebeiprüfung  allerdings  bedarf. 

(Charcot  spricht  jetzt  den  Kranken  mit  lauter  und  deutlicher 
Stimme  an:  Wie  lange  sind  Sie  schon  krank?) 
iMr  Kranke  (der  aufmerksam  gehorcht  hat):  Was  ist  lange? 
Charcot  (wiederholt  die  Frage). 
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Der  Kranke:  Ob,  ich  verstehe  recht  viel,  aber  nicht  alles. 

Charcof :  Sie  dürfen  nicht  glauben,  dass  er  für  Geräusche  ebenso  taub  ist. 
Dr  Gellö  hat  durch  kunstgerechte  Untersuchung  nachgewiesen,  dass  er 
auf  beiden  Ohren  nahezu  normales  Hörvermögen  hat.  Was  ihm  fehlt 
ist  nur  die  Fälligkeit,  das  Wort,  das  an  sein  Ohr  dringt,  wie  im  nor 
malen  Zustand  aufzufassen  und  zu  verstehen.  Er  vernimmt  es  als  Ge- 
räusch, aber  nicht  als  Sprachzeichen.  Er  versteht  es  nicht  oder  nur 
sehr  schwer;  er  ist  mit  einem  gewissen  Grad  von  W^orttaubheit  be- 
haftet. Er  selbst  bildet  sich  ein,  dass  er  ein  bischen  taub  geworden 
ist,  und  jeder  Unkundige,  der  sieht,  wie  er  die  Hand  an's  Ohr  hält, 
wenn  man  mit  ihm  spricht,  könnte  dasselbe  glauben,  aber  das  ist  ein 
Irrthum,  der  durch  eine  sorgfältige  Untersuchung  sofort  zu  beseitigen  ist. 

Es  gibt  Aphasische,  die  ganz  stumm,  andere,  die  auf  eine  Silbe 
eingeschränkt  sind;  unser  Patient  hier  im  Gegentheil  spriclit  und  oft 
lange  Sätze,  es  ist  daher  nicht  unmöglich,  sich  mit  ihm  zu  verständigen, 
übrigens  werden  Sie  ja  selbst  urtheilen  können. 

Sie  werden  hören,  dass  er  sich  eines  seltsamen  Sprachgemenges 
von  deutsch  und  französisch  bedient;  die  englischen  Zutliaten  erklären 
sich  daraus,  dass  er  sehr  lange  in  Amerika  gelebt  hat  und  vor  seiner 
Erkrankung  über  alle  drei  Sprachen  verfügte.  Von  Zeit  zu  Zeit  werden 
Sie  ihn  dann  Worte  aussprechen  hören,  die  sich  in  keiner  menschlichen 
Sprache  vorfinden,  oder  Sie  werden  Zeugen  sein,  wie  er  bald  ein  eng- 
lisches, bald  ein  französisches  Wort  an  unrechter  Stelle  anwendet, 
(Zum  Kranken.-)  Wie  lange  haben  Sie  in  Amerika  gelebt? 

Der  Kranke:  26  oder  28  Jahre. 

Charcot:  Sie  seilen,  diesmal  hat  er  mich  nicht  nur  gehört,  sondern  auch 
verstanden.  Seine  Worttaubheit  ist  eben  keineswegs  eine  vollkommene, 
sie  wechselt  vielmehr,  ist  zeitweise  ärger. 

Der  Kranke:  Die  ersten  Worte  verstehe  ich  gut,  aber  das  Weitere  kann 
ich  nicht. 

Charcot:  Er  meint,  er  kann  mir  nicht  folgen,  wenn  ich  eine  längere  Frage 
an  ihn  richte.  —  Ich  frage  Sie,  haben  Sie  die  25  Jahre  in  England 
oder  in  Amerika  verlebt? 

Der  Kranke :  26  Jahre. 

Charcot:  Ja,  aber  ob  Sie  diese  lange  Zeit  in  England  oder  in  Amerika 

zugebracht  haben  ? 
Der  Kranke:  25  Jahre. 
Charcot:  England  oder  Amerika? 
Der  Kranke:  Wie  ich  gesagt  habe,  25  Jahre. 

Charcot:  Da  haben  Sie  wieder  die  Worttaubheit.  Ein  solches  Schwanken 
in  der  Intensität  der  Erscheinungen  ist  bei  der  Aphasie  sehr  gewöhnlich. 

(Charcot  lässt  dem  Kranken  einen  Zettel  geben,  auf  dem  die 
Worte :  Hopital  de  la  Salpetriere,  admission  d'urgence  gedruckt  stehen ; 
der  Kranke  versucht  ihn  zu  lesen,  bringt  aber  nur  das  Woi't  hopital 
zu  Stande,  das  er  mühsam  entziffert  und  mit  unverkennbar  englischem 
Accent  „höspital"  ausspricht.) 

Charcot :  Diese  Kranken  laufen  zu  den  Ohrenärzten,  weil  sie  sich  für  taub 
halten,  und  zu  den  Augenärzten,  weil  sie  glauben,  dass  ilu-e  Sehkraft 
abgenommen  hat.  Sie  haben  gewiss  bemerkt,  wie  unser  Mann  beim 
Versuch  zu  lesen  geschäftig  an  seiner  Brille  rückt.  (Charcot  gibt 
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ihm  jetzt  ein  Blatt,  auf  dem  in  ziemlich  grossen  Druck  folgende  Worte 
stehen :  Republique  fran^aise  —  Administration  generale  de  l'assistance 
publique,  —  Der  Kranke  hat  diesmal  einen  besseren  Erfolg.) 

Charcor:  Verstehen  Sie  auch,  was  Sie  gelesen  haben?  Wissen  Sie,  was 
das  ist,  ein  Spital? 

(Der  Kranke  wiederholt:  Administration,  Administration.) 

Charcot:  Ob  Sie  wissen,  was  das  ist,  ein  Spital  oder  liöspital,  wie  Sie 
sagen  ? 

Der  Knnih'  :  Ja,  Hospital.  Ich  weiss,  das  ist  ein  Ort,  wo  man  Kranke 
behandelt. 

Charcot:  Sie  haben  sich  überzeugt,  wie  schwer  er  versteht,  obwohl  er 
nicht  taub  ist,  wie  schlecht  er  liest,  obwohl  er  gute  Augen  hat,  wie 
mühsam  er  articulirt,  obwohl  er  keine  Lähmung  in  den  gi-oben  Bewegungen 
der  Zunge  und  der  Lippen  zeigt.  Versuchen  wir  jetzt,  was  er  im 
Schreiben  leisten  kann. 

(Mau  legt  ihm  die  geschriebene  Frage  vor:  Wo  wohnen  Sie  hier 
in  Paris?  Er  antwortet  schriftlich:  „rue  des  rentes"  anstatt  „rue  du 
chäteau  des  rentiers",  wie  seine  Adresse  richtig  lautet.  Auf  die  Frage 
nach  seiner  Hausnummer  schreibt  er  geläufig  und  in  sicheren  Zügen 
nieder;  Nr.  12.) 

Charcot:  Es  ist  eine  sehr  interessante  Thatsache,  dass  er  Ziffern  selu*  gut 
liest  und  schreibt  und  Rechnungen  ganz  richtig  ausführt.  Die  Agraphie 
und  die  anderen  Formen  der  Aphasie  haben  bei  ihm  wie  bei  so  vielen 
Anderen  den  Gebrauch  der  Worte  weit  mehr  geschädigt  als  den  der  Zahlen. 

Wir  können  uns  heute  nicht  länger  bei  diesem  Fall  auflialten.  Der 
Kranke  wird  kleine  Dosen  Jodkalium  und  i'elativ  grössere  Bromkalium 
nehmen.  Die  Aphasischen  gerathen  alle  leicht  in  Erregung,  und  je  auf- 
geregter sie  sind,  desto  schlechter  geht  es  ihnen  mit  dem  Sprechen. 
Man  hat  alle  Ursache,  sie  beruhigen  zu  wollen.  Ferner  werden  wir  ihm 
kleine  Pointes  de  feu  am  Nacken  setzen.  Ich  will  noch  erwähnen,  dass 
wir  uns  von  der  Abwesenheit  des  Zuckers  im  Harn  vergewissert  haben. 

Es  ist  zweckmässig,  die  Kranken  von  Neuem  zu  erziehen,  ihnen 
das  Lesen,  Schreiben  und  Sprechen  von  Neuem  beizubringen,  doch  muss 
man  bei  dieser  Arbeit,  die  sehr  viel  Geduld  erfordert,  Sorge  tragen,  ja 
nicht  allzu  eifrig  zu  werden ;  die  Aphasischen  ermüden  sehr  leicht  und 
müssen  sorgfältig  vor  Ueberanstrengung  behütet  werden. 

Ich  habe  Ihnen  jetzt  nur  noch  von  den  Umständen  zu  berichten, 
unter  denen  dieser  Mann  aphasisch  geworden  ist.  Er  hat  in  Boston 
durch  20  Jahre  ein  Hotel  gehalten,  das  er  dann  einem  anderen  über- 
lassen hat.  Nach  langer  Abwesenheit  wieder  in  Paris,  ist  er  dann  mit 
einigen  Amerikanern  „auf  die  Gaude"  gegangen,  wie  mau  in  einem  ge- 
wissen Jargon  sagt.  Mitten  im  dulci  jubilo  traf  ihn  eines  schönen  Tages 
die  Nachricht,  dass  sein  Käufer  ohne  ein  Wort  zu  sagen  verschwunden 
war  und  ihn  also  zum  armen  Mann  gemacht  hatte.  Wenige  Tage  nach  dieser 
Botschaft  wurde  er  plötzlich  aphasisch. 
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XXII. 

Poliklinik  vom  26.  Juni  1888. 

Inhalt:  1.  Ein  neuer  Fall  von  hystero  -  traumatischer 
Armlälimung  bei  einem  16jährigen  Mädchen,  das  mit 
rhythmischer  Chorea  behaftet  ist.  —  2.  Eine  hysterische 
Hemiplegie  mitZungen-Lippenkrampf  bei  einem  Mädchen 
von  17  Jahren,  nach  einem  hysterischen  Anfall  aufge- 
treten. —  3.  Klonischer  Krampf  des  M.  sternocleido- 
mastoidöus  und  trapezius  rechterseits  bei  einem  63- 
jährigen  Manne  in  Folge  von  Gemüthsbe wegung.  — 
4.  Hystero-traumatische  Contractur  der  unteren  Extre- 
mitäten (Mädchen  von  21  Jahren).  —  5.  Anhang:  lieber 
einen  Fall  von  progressiver  Paralyse  mit  hackenförmig 

verkrümmter  Zunge. 


1.  Ein  Mädchen. 

Charcot:  Gestern  Nachmittags  um  1  Uhr  ist  dieses  junge  Mädclien  von 
einem  Unfall  betroifen  worden,  der  ihr  eine  schlaife  Lähmung  des  linken 
Armes  eingetragen  hat.  Sie  kennen  die  Kranke  gewiss ;  sie  ist  1 6  Jahre 
alt,  befindet  sich  seit  mehreren  Monaten  auf  unserer  Klinik.  Sie  kennen 
auch  ihre  Familien-  wie  ihre  Lebensgeschichte.  Sie  stammt  von  einem 
nervösen  Vater  und  einem  Grossvater,  der  ein  Sonderling  war.  Sie  hat 
mehrfach  Anfälle  von  rhythmischer  Chorea  gehabt  und  im  letzten  April 
durch  etwa  8  Tage  ein  hysterisches  Delirium  durchgemacht ;  als  perma- 
nentes Symptom  zeigt  sie  eine  rechtsseitige  Hemianästhesie.  Das  Leiden, 
mit  dem  wir  uns  heute  zu  beschäftigen  gedenken,  rührt  von  einem 
Trauma  her.  Sie  sind  ja  durch  unsere  früheren  Studien  genügend  da- 
rauf vorbereitet,  die  Bedeutung  eines  solchen  Traumas  als  Ursache 
hysterischer  Phänomene  zu  würdigen. 

Ich  kann  es  nicht  unterlassen,  und  auf  die  Gefahr  hin,  Ihnen  lang- 
weilig zu  werden,  will  ich  bei  dieser  neuen  Gelegenheit  nochmals  darauf 
hinweisen,  dass  die  Fälle  von  psychischer  Lähmung  in  Folge  von  Trauma 
durchaus  keine  Seltenheiten  sein  können,  wenn  wir  seit  Beginn  dieses 
Jahres  bereits  eine  so  grosse  Anzahl  von  ihnen  gesehen  haben  '). 

Ferner,  dass  diese  Fälle,  wiewohl  sie  der  angeblich  proteusartig 
unfassbaren  Hysterie  angehören,  doch  stets  jedesmal  die  nämlichen  Züge 
zeigen,  so  dass  Sie  sich  dem  nicht  werden  entziehen  können,  auch  hier  wie 
überall  in  der  Pathologie  das  Walten  einer  strengen  Gesetzmässigkeit 
anzuerkennen. 

Lassen  Sie  mich  noch  einmal  auf  ihre  frühere  Krankengeschichte 
zurückkommen.  Die  Krampfanfälle  der  gemeinen  Hysterie  sind  bei  ihr, 
wie  ich   schon  gesagt  habe,   ersetzt   durch  Anfälle  von  rhythmischer 

')  Vgl.  die  Polikliniken  vom  17.  Jänner  1888,  vom  27.  März,  vom  10.  April, 
17.  April  und  1.  Mai  1888. 
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Chorea,  die  oft  eine  Stunde  und  läng'er  dauern.  In  diesen  Anfällen  führt 
sie  mit  den  Armen  regelmässig  schlagende  Bewegungen  aus,  die  etwa  an's 
Trommelschlagen  erinnern.  Der  rechte  Arm  ist  besonders  rührig  dabei, 
Ihre  permanente  Hemianästhesie  findet  sich  rechts,  ihre  Ovarie  dagegen 
links.  Ich  brauche  Sie  nicht  daran  zu  erinnern,  dass  der  Ovarialschmerz 
gewöhnlich  auf  der  Seite  der  Hemianästhesie  sitzt;  das  gegentheilige 
Verhalten,  wie  bei  unserer  Kranken,  ist  eine  Abweichung  von  der  Regel, 


Fig.  64  und  65. 


Her.  Roug  .  .,  16  Jahre,  mit  hystero-traumatischer  Lähmung  des  Armes. 

die  Ihnen  auch  zeitweise  begegnen  wird.  Dr.  Bar  low  in  London  hat 
zuerst  auf  sie  aufmerksam  gemacht.  Ich  habe  Ihnen  noch  zu  sagen, 
dass  dieser  Ersatz  der  Krampfanfälle  durch  rhythmische  Chorea  ge- 
wöhnlich kein  besonders  gutes  Vorzeichen  ist,  er  bedeutet  gewöhnlich,  dass 
man  es  mit  einer  schweren  und  hartnäckigen  Hysterie  zu  thun  hat. 

Ausser  der  Hemianästhesie  findet  sich  bei  unserer  Kranken  eine 
Einengung  des  Gesichtsfeldes,  die  rechts  sehr  bedeutend  ist,  während 
sich  das  Gesichtsfeld  links  ganz  normal  verhält.  Ich  lege  Werth  auf 
dieses  Verhalten,  weil  es  im  grellen  Widerspruch  gegen  gewisse  Theorien 
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steht,  die  ich  seit  lang:er  Zeit  bestreite.  Ich  komme  auf  dieses  Thema 
ein  andermal  zurück. 

Ich  komme  jetzt  auf  den  Unfall  zu  sprechen,  der  das  gegenwärtige 
Leiden,  die  linksseitige  Monoplegia  brachialis  hervorgerufen  hat. 

Sie  ist  gestern  auf  der  Treppe  gefallen,  wie  es  scheint,  in  Folge 
eines  Schwindels,  und  zwar,  nach  ihrer  Aussage,  auf  die  Schulter.  Ich 
möchte  Sie  bei  dieser  Gelegenheit  auf  diese  Schwindelanfälle  der  Hyste- 
rischen aufmerksam  machen,  sie  entsprechen  gewissermassen  den  epilep- 
tischen Schwind  elanfällen,  pflegen  oft  den  Anfällen  vorherzugehen  und 
diese  anzukündigen.  Unsere  Patientin  litt  an  diesem  Schwindel  bereits 
mehrere  Tage,  als  der  Anfall  eintrat,  der  den  Sturz  herbeiführte. 

Fig  66. 
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Her.  Roug  .  .,  hystero-traumatische  Monoplegie.  —  Gesichtsfeld  des  rechten 
Auges,  das  des  linken  ist  normal. 

(Zur  Kranken:)  Waren  Sie  allein  bei  dem  Fall? 
Die  Kranke:  Eine  der  Kranken  vom  Zimmer  war  mit  mir, 
Charcot:  War  keine  Wärterin  dabei? 
Die  Kranke:  Nein. 

Charcot  (zum  Interne) :  Holen  Sie  mir,  bitte,  die  Kranke,  die  beim  Fall  zugegen  war. 
(Zur  Kranken:)  Sie  kaben  sich  niclit  beschädigt?  Zeigen  Sie  mir 
den  Arm,  die  Schulter;  ich  will  sehen,  ob  Sie  sich  etwas  gethan  haben. 

Ich  finde  keine  Anschwellung,  keine  Verfärbung,  aus  der  man 
schliessen  könnte,  dass  eine  Qnetsclumg  stattgefunden  hat.  Wir  wollen 
besonders  bemerken,  dass  kein  Schmerz  in  der  Schulter  auf  Druck  oder 
bei  passiven  Bewegungen  zu  erzeugen  ist.  —  Was  haben  Sie  denn  im 
Moment  des  Falles  verspürt? 
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Die  Kranke:  Ich  habe  gespürt,  dass  mir  der  Arm  schwer  wird. 
Charcof:  Wie  eingeschlafen?  Haben  Sie  keinen  Schmerz  gehabt? 
Die  Kranke:  Ein  klein  wenig,  in  der  Schulter.  tt  t,  a 

Charcot:  Sie  sind  ja  ohne  Hilfe  wieder  aufgestanden.  War  da  Ihr  Arm 

schon  gelähmt. 
Die  Kranke:  Er  ist  sofort  schlaff  heruntergehängt. 
Charcot:  Sie  konnten  ihn  nicht  mehr  heben? 

Die  Kranke:  Nein.  ,    ■•  a- 

Charcot:  -Alle  ihre  Antworten  machen  einen  vollkommen  glaubwürdigen 
Eindruck  und  stimmen  auch  zu  den  Erfahrungen,  die  wir  an  ähnlichen 
Fällen  oft  und  oft  machen  konnten.  Nur  ein  Punkt  stellt  sich  als  etwas 
Ungewöhnliches  heraus,  und  auf  den  möchte  ich  Sie  aufmerksam  machen. 
Die"  motorische  hystero-traumatische  Lähmung  zeigt  sich  in  der  Regel 
nicht  sofort  nach  dem  Trauma;  vielmehr  gibt  es  vor  ihrem  Auftreten 
eine  Art  Incubationszeit,  eine  Zeit  der  Ausarbeitung,  wie  ich  sie  manch- 
mal mit  voller  Absicht  heisse,  die  24—48  Stunden  dauert.  Während 
dieser  Zeit  klagt  die  Kranke  über  nichts  anderes  als  über  ein  Gefühl 
von  Schwere,  Schwäche  und  Eiugeschlafensein  in  dem  betreffenden  Glied. 
In  diesem  Falle  hier  ist,  wie  Sie  hören,  die  Lähmung  augenblicklich 
nach  dem  Trauma  aufgetreten  und  war  sofort  eine  absolute.  Sie  sehen, 
es  handelt  sich  um  eine  Lähmung  mit  Schlaffheit,  wie  sie  nicht  schöner 
ausfaUen  kann.  Solche  schlaffe  Lähmungen  sind  bei  Weitem  die  häufigsten ; 
wir  werden  zwar  sehr  bald  Gelegenheit  haben,  von  hystero-traumatischen 
Lähmungen  mit  Starre  oder  besser  mit  Contractur  zu  sprechen,  aber 
behalten  Sie  es  wohl  im  Gedächtniss,  was  man  am  häufigsten  zu  sehen 
bekommt,  sind  schlaffe  Lähmungen. 

(Ein  Mädchen  kommt  in  den  Saal,  jene  Kranke,  die  bei  dem  Un- 
fall der  Herm.  R.  zugegen  war.) 

Charcot,:  Erzählen  Sie  uns,  wie  ist  sie  denn  gefallen? 

Die  Zeugin:  Wir  sind  mitsammen  die  Stiege  herunter  gegangen,  da  hat 
sie  einen  falschen  Tritt  gemacht,  ist  gefallen  und  hat  sich  den  Ellbogen 
angeschlagen. 

Charcot:  Den  Ellbogen,  uns  hat  sie  gesagt:  die  Schulter. 
Die  Zeugin :  Mir  ist  es  vorgekommen,  als  hätte  sie  sich  den  Ellbogen  an- 
gestossen. 

Charcot:  Hat  sie  das  Bewusstsein  verloren? 

Die  Zeugin:  Nein,  sie  hat  nur  geschrien,  und  dann  ist  ihr  der  Arm  wie 

todt  heruntergefallen. 
Charcot:  Nachdem  sie  aufgestanden  und  die  Stiege  weiter  heruntergegangen 

ist,  war  da  ihr  Arm  schon  gelähmt? 
Die  Zeugin:  Das  weiss  ich  wirklich  nicht,  ich  habe  nicht  Acht  darauf 

gegeben. 

Die  Kranke:  Oh  ja,  da  war  er  schon  gelähmt. 

Charcot:  Nun,  wir  wollen  diese  Angaben  nicht  überschätzen. 

(Zur  Zeugin:)  An  ihrem  Gesicht,  an  den  Beinen  haben  Sie  nichts 
bemerkt? 
Die  Zeugin :  Gar  nichts. 

Cliarcol:  Schon  die  blosse  Thatsache,  dass  hier  mehr  oder  minder  rasch 
eine  echte  und  reine  Monoplegie,  d.  h.  eine  Lähmung  des  Armes  ohne 
jede  Mitbetheiligung  von  Gesicht  und  Bein  zu  Stande  gekommen  ist, 


verdient  ein  grosses  klinisches  Interesse.  Man  darf  nämlich  behaupten, 
dass  echte  Brachialinonopleg'ien  in  Folge  von  organischen  Läsionen  des 
Gehirnes  eine  Seltenheit,  ja  eine  grosse  Seltenheit  sind.  In  der  grossen 
Sammlung,  die  wir  seinerzeit,  Pitres  und  ich  anstellten,  als  es  galt, 
der  Lehre  von  der  Localisation  eine  anatomisch-klinische  Unterlage  zu 
geben,  haben  wir  kaum  3  oder  4  solcher  reiner  Fälle  zusammenge- 
bracht. (Revue  mensuelle  de  medecine  et  de  Chirurgie  1877  8).  Da- 
gegen konnten  Sie  blos  aus  unserem  Material  in  den  letzten  2  —  3  Jahren 
den  Schluss  ziehen,  dass  solche  echte,  vollkommen  scliarf  begrenzte  Mo- 
noplegien unter  den  traumatischen  Lähmungen  geradezu  geraein  sindi). 

Die  Monoplegie  hier  bei  unserer  Patientin  ist  eben>falls  scharf  auf 
den  Arm  begränzt  und  dort  absolut.  Ich  werde  Ihnen  gleich  darthun, 
dass  sie  alle  jene  Charaktere  zeigt,  die  uns  für  ihre  hysterische  Natur 
beweisend  sind. 

Ich  werde  diese  Charaktere  der  Reihe  nach  aufzählen  und  Ihnen 
dabei  jedesmal  zeigen,  dass  sie  in  diesem  Falle  vorhanden  sind.  Vorher 
will  icli  Sie  nur  nochmals  daran  erinnern,  dass  hier,  wie  gleich  Ein- 
gangs bemerkt,  eine  Abweichung  von  der  Regel  vorliegt.  Die  Periode 
der  Incubation  oder,  wie  ich  gerne  sage,  der  Ausarbeitung  ist  hier 
ausgeblieben,  besser  gesagt,  sie  war  so  kurz,  dass  sie  nicht  bemerkt 
worden  ist.  Sie  werden  aber  diese  Anomalie  Ihrem  Yerständniss  näher 
bringen,  wenn  Sie  sich  daran  erinnern,  was  bei  hypnotisirten  Hysterischen 
vorgeht,  wenn  man  an  ihnen  im  somnambulen  Zustande  Lähmungen  er- 
zeugt, indem  man  z.  B.  einen  Faustschlag  gegen  ihre  Schulter  führt  2). 
Auch  in  diesem  Fall  tritt  die  schlaffe  Lähmung  der  oberen  Extremität 
plötzlich,  wie  mit  einem  Schlage,  auf,  ohne  dass  man  eine  Periode  von 
„Ausarbeitung"  bemerken  kann.  Offenbar  darf  man  diese  beiden  Vorgänge 
—  die  Entstehung  der  traumatischen  Monoplegien  bei  den  Hypnotisirten 
und  bei  den  wachenden  Hysterischen  —  einander  gleichstellen,  und  man 
kann  sich  denken,  dass  die  Dauer  der  Ausarbeitungszeit  bei  den  letzteren 
umso  kürzer  ausfällt,  je  mehr  sich  ihr  psychischer  Zustand  dem  Somnam- 
bulismus annähert.  Keinesfalls  kann  man  daran  zweifeln,  dass  die  natür- 
lichen Lähmungen  hier  und  die  künstlichen  dort  auf  denselben  Mecha- 
nismus zurückgehen  und  einer  und  derselben  Reiiie  angehören,  deren 
Endglieder  durch  ausreichende  Uebergänge  verbunden  sind. 

Lassen  Sie  mich  jetzt  alle  die  subjectiven  und  objectiveu  Charak- 
tere aufzählen,  die  bei  einer  Monoplegie  wie  die  unserer  Kranken  her- 
vorzuheben sind:  1.  Absolute  Anästhesie  der  Haut  des  gelähmten  Gliedes, 
die  sicli  gegen  Hals  und  Brust  mit  der  Ihnen  bekannten  Kreislinie  ab- 
setzt ;  2,  ebenso  vollständige  Anästhesie  der  tiefen  Theile,  also :  Auf- 
hebung der  Lagevorstellungen  für  die  betreffende  Extremität  und  ihre 
einzelnen  Abschnitte,  Unempfindlichkeit  gegen  alle  Verdrehungen  und 
Zerrungen,  die  man  an  dieser  Extremität  vornimmt ;  Unempfindlichkeit 
der  Nervenstämme  gegen  Druck  wie  gegen  Faradisatiou.  Dabei  besteht 
3.  keine  Veränderung  in  den  elektrischen  Reactionen  des  gelähmteu  Gliedes. 

')  In  einer  kleinen  Arbeit  (Quelques  considerations  pour  une  etude  compa- 
rative  des  paralysies  motrices  organiques  et  bysteriques.  Archives  de  Neurologie, 
Nr.  77,  lH98)hal)e  ich  diese  Bemerkung  Charcot's  auszuführen  gesucht  und  ihre 
Beziehung  zur  Theorie  der  Neurose  erörtert. 

Vgl.  die  Poliklinik  vom  24.  Januar  1888  und  vom  1.  Mai  1838. 


—    369  — 


Es  ist  wohl  überflüssig,  Ihnen  des  Weiteren  beweisen  zu  wollen, 
dass  dieses  Znsammentreffen  von  Eigenthümlichkeiten  bei  keiner  anderen 
Brachialmonopl6gie  erwartet  werden  darf,  die  durch  eine  Herderkrankung 
des  Gehirnes,  eine  Spinalaffection  oder  eine  schwere  Läsion  des  Plexus 
brachialis  entstanden  ist.  Ich  darf  Sie  liiefür  auf  die  Ausführungen  ver- 
weisen, die  Sie  in  unseren  früheren  Arbeiten  finden. 

Nur  noch  einige  Bemerkungen  über  einen  Punkt,  der  im  Wider- 
spruch mit  einer  meiner  Behauptungen  zu  stehen  scheint.  Ich  habe 
gesagt,  dass  der  Muskelsinn  für  die  ganze  Extremität  aufgehoben  ist, 
und  dabei  habe  ich  natürlicli  die  Schulter  ebenso  im  Auge  gehabt  wie 
die  anderen  Abschnitte  der  Extremität.  Nun  konnten  Sie  aber  die 
Wahrnehmung  machen,  dass  die  Kranke  zumeist  gute  Kenntniss  davon 
bat,  wenn  ich  ihrer  Schulter  eine  passive  Bewegung  ertheile.  Das 
scheint  ein  Widerspruch  zu  sein;  wenn  Sie  aber  nur  ein  klein  wenig 
darüber  nachdenken,  werden  Sie  selbst  finden,  dass  es  nur  ein  schein- 
barer Widerspruch  ist.  Ich  kann  ja  die  Schulter  nicht  bewegen,  ohne 
an  der  Haut  des  Halses  und  der  Brust  zu  zerren,  und  diese  Zerrung 
empfindlich  gebliebener  Hautpartien  reicht  natürlich  hin,  um  der  Kranken 
Nachricht  von  der  mit  ihrer  Schulter  vorgenommenen  Lageveränderung 
zu  geben.  Ueberzeugen  Sie  sich  dafür  noch  einmal,  dass  alle  Bewegungen 
des  Ellbogens,  des  Handgelenkes  und  der  Hand  von  ilir  unbemerkt  bleiben, 
wenn  man  nur  Sorge  trägt,  den  Oberarm  unbeweglich  zu  erhalten. 

Endlich  will  ich  Sie  noch  auf  eines  attfmerksam  machen,  nämlich, 
dass  die  Lähmung  hier  ohne  einen  Transfert  erfolgt  ist,  was  in  anderen 
FäUen,  wie  Sie  wissen,  häufig  vorkommt. 

Das  wird  genügen,  um  Ihnen  die  völlige  Uebereinstimmung  dieses 
Falles  von  hysterisclier  Monoplegie  mit  anderen,  ähnlichen,  die  wir  im 
Laufe  dieses  Jahres  studiren  konnten,  darzuthun. 

'Nun  zu  einer  anderen  Frage;  was  werden  wir  hier  therapeutisch 
anwenden,  und  wie  werden  wir  uns  zur  Prognose  gerade  dieses  Falles  stellen  ? 

Ich  glaube  nuu  nicht,  dass  die  Prognose,  was  die  Lähmung  anbe- 
langt, besonders  ernst  anzusehen  ist.  Ich  gebe  der  Lähmung  keine  sehr 
lange  Dauer.  Wir  sind  ja  mitten  in  einer  floriden  Hysterie,  und  unsere 
Kranke  hat  noch  Anfälle.  Ja,  wenn  es  eine  Frau  oder  besser  noch  ein 
Mann  wäre,  dessen  Hystei'ie  aus  Anlass  eines  Traumas  den  ersten  Aus- 
bruch zeigt,  und  bei  dem  keine  Anfälle  vorkommen,  dann  stünde  die 
Sache  emster.  In  so  einem  Fall  ist  die  Heilung  einer  Monoplegie  oh 
schwer  zu  erzielen,  besonders  wenn  die  unmittelbar  dem  Unfall  folgende 
Zeit  nicht  therapeutisch  verwerthet  werden  konnte. 

Hier  aber  sehen  wir  einen  frischen  Fall  vor  uns,  und  sind  unter 
den  günstigsten  Bedingungen  um  eine  Therapie  einzuleiten,  wie  sie  uns 
bei  jenem  Mechanikergehilfen  zum  Ziele  geführt  hat,  an  den  Sie  sich 
gewi.s8  noch  erinnern.  (Poliklinik  vom  1.  Mai  1888.)  Ferner  da  unsere 
Patientin  noch  Anfälle  zeigt,  die  man  nach  Belieben  künstlich  hervor- 
rufen kann,  so  stehen  uns  noch  andere  therapeutische  Methoden  zu  Ge- 
bote, und  wir  brauchen  vielleicht  gar  nicht  den  langsamen  Weg  einer 
rein  psychischen  Behandlung  zu  gehen.  Freilich  werden  wir  möglicher- 
weise Grund  finden,  die  Hoflhungen  etwas  einzuschränken,  die  wir  auf 
die  Krampfanfälle  setzen ,  Sie  wissen  ja,  diese  treten  bei  unserer  Pa- 
tientin nicht  in  der  classischen  Form,  sondern  als  rhythmische  Chorea 
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-  anf.  Das  sind  nicht  die  gewöhnlichen  Verhältnisse  und  darum  ist  die  Aus- 
•  "'Sicht  auf  Heilung  vielleicht  auch  geringer.   Uebrigens,  wir  werden  ja 
Sehen.  Die  Kranke  hat,  wie  Sie  wissen,  linksseitige  Ovarie,  und  man  kann 
im  Allgemeinen  bei  ihr  leicht  einen  Anfall  hervorrufen,  wenn  man  einen 
Druck  auf  ihre  linke  Weiche  ausübt. 

(Charcot  bittet  den  Assistenten  auf  die  linke  Ovarialgegend  der 
Kranken  zu  drücken.  Sofort  bricht  auch  der  Anfall  von  rhythmischer 
Chorea  los.  Die  Kranke  bleibt  dabei  sitzen  und  bewahrt  ihr  Bewusst- 
sein.  Ihr  Kopf  beginnt  sich  plötzlich  durch  ruckweise  Drehung  des  Halses 
um  seine  Achse  von  rechts  nach  links  und  dann  von  links  nach  rechts 
zu  wenden,  und  zwar  in  ganz  rhythmischer  Abwechslung  mit  nahezu 
gleichen  Pausen  zwischen  den  einzelnen  Bewegungen.  Gleichzeitig  führt 
der  halbgebeugte  rechte  Arm  eine  Abwechslung  von  Ab-  und  Adduction 
aus,  der  zufolge  die  Hand  regelmässig  wie  beim  Trommelschlägen  auf 
das  Knie  stösst.  Die  Bewegungen  der  Hand  sind  ungefähr  ebenso  fre- 
qüent  wie  die  des  Kopfes  und  isochron  mit  ihnen.  Auch  der  rechte  Fuss 
stampft  geräuschvoll  auf  den  Boden  auf;  auf  drei  Schläge  der  Hand 
kommt  etwa  ein  Stampfen  des  Fusses.  Man  zählt  ungefähr  100  Be- 
wegungen des  Fusses  und  folglich  3mal  so  viel  der  Hand  in  der  Minute. 
Diese  Bewegungen  sind  vollkommen  rhythmisch,  regelmässig,  und  das 
ganze  Phänomen  verdient  wohl  den  Namen  „rhythmische  Chorea",  wenn 
man  sich  nur  darüber  hinwegsetzen  will,  dass  diese  abgemessenen  und 
gleichmässigen  Bewegungen  nichts  als  die  oberflächliche  Aehnlichkeit  mit 
den  unberechenbaren  und  regellosen  Gesten  der  gemeinen  Chorea  zeigen. 

Die  Kameradin  dieser  Kranken,  die  vorhin  zum  Zeugniss  aufge- 
rufen wurde,  leidet  gleichfalls  an  Anfällen  von  rhythmischer  Chorea, 
Durch  den  blossen  Anblick  des  Zustandes  ihrer  Freundin  wird  auch  bei 
ihr  der  Anfall  ausgelöst,  der  die  nämlichen  Eigenthümlichkeiten  zeigt 
und  nur  durch  rhythmisches  Schlagen  aller  Extremitäten  ausgezeichnet 
ist.  Bei  ihr  bringt  man  den  Anfall  zu  Ende,  indem  man  einen  Druck 
auf  die  linke  Ovarialgegend  ausübt,  den  man  längere  Zeit  fortsetzt. 
Dann  wendet  sich  die  Aufmerksamkeit  wieder  der  ersten  Kranken  zu, 
deren  Anfall  noch  fortdauert.  Charcot  macht  die  Hörer  darauf  auf- 
merksam, dass  trotz  der  langen  Dauer  des  Anfalles  der  gelähmte  linke 
Arm  sich  noch  nicht  gerührt  hat.) 
Charcot:  Sie  sehen,  bis  jetzt  ist  es  uns  noch  nicht  gelungen,  die  Lähmung 
zu  heilen.  Ich  halte  es  nun  für  nutzlos,  diesen  therapeutischen  Versuch 
noch  länger  fortzusetzen.  Uns  stehen  ja  noch  andere  leicht  anwendbare 
und  vor  AUem  minder  geräuschvolle  Methoden  zu  Gebote.  Wir  wollen 
die  Kranke  abgehen  lassen,  nachdem  man  ihren  Anfall  in  derselben  Weise 
unterdrückt  hat,  wie  es  bei  der  ersten  geschehen  ist. 
(Die  Kranke  wird  abgeführt.) 

Wir  wissen,  sie  ist  hypnotisirbar.  Wir  werden  also  den  Versuch 
machen,  sie  durch  Suggestion  im  Somnambulismus  von  ihrer  Lähmung 
zu  befreien '). 


')  So  geschah  es  auch  2  Tage  später.  (Ch.) 
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2.  Ein  Mädclien. 

Charcot :  Auch  diese  Patientin  gehört  znm  Krankenstand  unserer  Abtheilujig 
für  Hysterische.  Sie  ist  17  Jahre  alt,  Tochter  einer  epileptischen  Mutter 
und  kann  uns  als  ein  vorzügliches  Beispiel  für  die  Form  dienen,  die 
wir  als  „Hysteroepilepsie  mit  getrennten  Anfällen''  bezeichnen.  Das  soll 
besagen,  "dass  sie  von  Zeit  zu  Zeit  ausser  ihren  classischen  Anfällen  von 
grosser  Hysterie  andere  Anfälle  zeigt,  Anfälle  von  echter  Epilepsie,  auf 
welche  die  Compression  der  Ovarien  keinen  Einfluss  hat,  während  die 
gewöhnlichen  hysterischen  Anfälle  durch  diases  Mittel  aufgehalten  werden, 

Die  epileptischen  Anfälle  treten  bei  dieser  Kranken  nur  selten;  auf, 
die  hysterischen  sind  dagegen  keineswegs  selten  und  bilden  häufig  Reihen, 
so  dass  man  bei  ihr,  in  Analogie  zu  einem  Status  epilepticus,  von  einem 
Status  hystericus  sprechen  könnte  (Etat  de  mal  hysterique).  Ferner  kann 
es  bei  dieser  Kranken  vorkommen,  dass  in  ihren  hysterischen  Anfällen 
nur  die  epileptoide  Phase  ausgebildet  ist;  wenn  dann  Anfälle  dieser  Art 
sich  zu  einer  Eeihe  verketten,  so  kann  man  wirklich  raeinen,  einen  eckten 
Status  epilepticus  vor  sich  zu  haben.  Etwas  dergleichen  ist  gerade  erst 
vor  kurzer  Zeit  bei  ihr  vorgekommen. 

In  der  Nacht  vom  16.  auf  den  17.  d.  M.  wurde  sie  von  einer 
Reihe  epileptoider  Anfälle  ergriffen,  die  sich  von  da  an  in  kurzen  Pausen 
wiederholt  haben,  so  dass  man  in  2  Tagen  100  solcher  Anfälle  zählen 
konnte.  Dieselben  mussten  ihrer  Erscheinung  nach  als  epileptoide  be- 
zeichnet werden;  waren  es  nun  wirklich  epileptische  Anfälle  oder  nur 
abgekürzte,  unvollständige  hystej-ische?  Sie  begreifen,  es  war  uns  wichtig, 
dies  zu  entscheiden,  denn  eine  Reihe  von  300  epileptischer  Anfällen 
nach  einander  macht  einen  Fall  bereits  zu  einem  recht  schweren.  Der 
Zustand  kann  sehr  wolü  in  Tod  ausgehen.  Wenn  dagegen  diese  Anfälle 
trotz  Ihrer  epileptoiden  Erscheinung  hysterischer  Natur  sind,  dann  ist 
die  Sache  sehr  viel  weniger  ernst  zu  nehmen.  ^) 

Woran  soll  man  sich  aber  in  so  einem  Falle  halten?  An  ein 
diagnostisch  wie  prognostisch  gleich  wichtiges  Symptom,  auf  das  ich  vor 
langer  Zeit  bereits  aufmerksam  gemacht  habe ;  nämlich  an  die  Temperatur- 
steigerung. Ein  Fall  von  Status  epilepticus,  der  sich  einigermassen  ver- 
längert, bringt  auch  eine  Erhöhung  der  Binnentemperatur  des  Körpers 
mit  sich,  und  wenn  diese  39°  überschreitet  und  sich  40"  nähert,  dann 
darf  man  sagen,  die  Gefahr  ist  drohend,  der  tödtliche  Ausgang  unmittel- 
bar bevorstehend.   Bei  einem  Status  hystericus  ist  das  ganz  anders,  da 


Man  missversteht  Charcot  gewiss  nicht,  wenn  man  aus  seinen  Aeusse- 
rnngen  über  „Hysteroepilepsie  ä  crises  mixtes"  und  „ä  crises  separees"  den  Schluss 
zieht,  die  Bezeichnung  Hysteroepilepsie  sei  überhaupt  verwerflich  und  gänzlich 
ausser  Gebrauch  zu  setzen.  Die  einen  der  hier  gemeinten  Kranken  leiden  an 
Hysterie  schlechtweg,  die  anderen  an  Hysterie  und  an  Epilepsie,  zwei  Affectionen, 
die  wenig  innere  Verwandtschaft  haben  und  an  einer  Person  nur  zufällig  zusammen- 
treffen. Es  ist  eine  solche  Aeusserung  vielleicht  nicht  überflüssig,  weil  bei  vielen 
Aerzten  doch  die  Meinung  zu  herrschen  scheint,  als  sei  „Hysteroepilepsie"  eine 
Steigerung  von  Hysterie  oder  ein  üebergang  von  dieser  zur  Epilepsie.  Eine  Ab- 
sicht, in  diesem  Sinne  auszusagen,  lag  offenbar  der  Schöpfung  des  Namens  Hystero- 
epilepsie einmal  zu  Grunde,  aber  Charcot  hat  sich  längst  von  einer  solchen  Auf- 
fassung losgesagt,  und  wir  haben  keinen  Anlass,  hierin  hinter  ihm  zurückzubleiben. 

')  Vgl.  einen  ähnlichen  Fall  in  der  Iconographie  photograph.  de  la  Salpe- 
triere  von  Bourneville  und  Ilegnard  ITI,  pag.  75.  (Ch.) 

24* 
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steigt  die  Temperatur  nur  sehr  wenig  oder  gar  niclit,  auch  wenn  ausser- 
ordentlich zalilreiche  Anfälle  von  epileptoider  Form  Tag  und  Nacht 
durch  mehrere  Tage  hindurch  auf  einander  folgen,  ' 
Ich  möchte  diese  Gelegenheit  ergreifen,  um  wieder  einmal  darauf 
hinzuweisen,  dass  Hysterie  und  Epilepsie  bei  aller  äusserlicher  Aehnlich- 
keit,  und  obwohl  sie  sich  gegenseitig  auf  dem  Wege  der  Vererbung  er- 
zeugen, doch  trotzdem  grundverschieden  von  einander  sind.  Es  ist  richtig, 
dass  eine  hysterische  Mutter  ein  epileptisches  Kind  haben  kann  und  um- 
gekehrt, aber  das  ändert  nichts  daran,  dass  die  Hysterie  etwas  ganz 
anderes  ist  als  die  Epilepsie.  Es  ist  mit  den  beiden  etwa  wie  mit  der 
Gicht  und  dem  Gelenksrheumatismus,  die  nach  einem  Wort  vonPidoux 
zwar  aus  derselben  Wurzel  stammen,  dann  aber,  einmal  ausgebildet,  noso- 
graphisch  und  klinisch  verschiedene  und  von  einander  unabhängige  Indi- 
vidualitäten darstellen.  Lassen  Sie  mich  darum  noch  einmal  betonen, 
dass  die  Krankheitsarten  selbständige  Individuen  sind,  dass  es  Mischlinge 
hier  nur  selten  gibt,  und  dass,  was  man  dafür  hält,  häufig  nichts  anderes 
ist  als  ein  Zusammentreffen  von  zwei  vollkommen  gesonderten  Krank- 
heitszuständen. 

Um  wieder  auf  unsere  Kranke  Bl.  .  zurückzukommen,  so  habe  ich 
Ihnen  schon  erzählt,  dass  sie  24  Stunden  lang  in  einem  Status  hyste- 
ricus  dalag,  der  durch  die  Unterdrückung  aller  Phasen  des  Anfalls  bis  auf 
die  epileptoide  ausgezeichnet  war.  Eine  solche  Aufeinanderfolge  von  ganz 
gleichförmigen  epileptiformen  Zuckungen,  ohne  dass  sich  eine  der  „grands 
mouveraents",  eine  Bogenstellung  oder  eine  Geberde  hineingemengt  hätte, 
die  als  Ausdruck  einer  Gemüthsbewegung  zu  deuten  war  —  dies  konnte 
wohl  einen  echten  Status  epilepticus  vortäuschen.  Unsere  Diagnose  blieb 
nicht  lange  im  Zweifel.  Wir  haben  die  Temperatur  der  Kranken  ge- 
messen und  gefunden,  dass  trotz  der  grossen  Anzahl  und  langen  Dauer 
der  Anfälle  die  Temperatur  sich  doch  nie  über  38"  C.  erhob.  Ich  glaube, 
man  kann  den  Satz  aufstellen :  wenn  bei  einem  derartigen  Status  die 
Temperatur  niclit  über  diese  Ziifer  hinausgeht,  dann  ist  nicht  nur  ein 
günstiger  Ausgang  vorherzusehen,  sondern  man  hat  es  überhaupt  nicht 
mit  Epilepsie  zu  thun.  Nur  eine  Quelle  der  Täuschung  darf  ich  nicht 
unerwähnt  lassen,  der  ich  wenigstens  einmal  zum  Opfer  gefallen  bin. 
Es  war  bei  einem  Fall  von  Status  hystericus,  der  schon  mehrere  Tage 
dauerte,  die  Rectaltemperatur  war  nie  über  38"  gestiegen.  Da,  plötzlich 
eines  Morgens,  lesen  wir  40°  ab !  Ich  war  ordentlich  erschreckt,  aber 
es  kam  mir  der  Einfall,  ein  entleerendes  Clysma  zu  geben.  Siehe  da, 
es  erfolgte  ein  Abgang  von  ungemein  reichlichen  Kothmassen,  und  noch 
am  selben  Abend  war  die  Temperatur  wieder  normal.  Wir  hatten  ein- 
fach an  eine  Vorschrift  vergessen,  die  man  immer  und  besonders  unter 
solchen  Umständen  vor  Augen  haben  soll.  Die  Kranke  hatte  seit  8  oder 
4  Tagen  keine  Entleerung  gehabt  i). 

Unsere  Bl.  hat  also  etwa  300  Anfälle  ohne  Temperaturerhöhung 
durchgemacht  und  konnte  uns  aus  diesem  Grunde  unterdess  auch  gar 
keine  Sorge  bereiten.  Die  Reihe  schloss  mit  einem  Anfalle  ab,  in  dem 

')  In  letzter  Zeit  sind  allerdings  ein  oder  zwei  Beispiele  von  Status  hystero- 
epilepticus  mit  Temperaturerhöhung  und  mit  Ausgang  in  Tod  beschriebeu  worden. 
Sollten  diese  Fälle  wirklich  zweifellos  feststehen?  —  Ueber  die  Temperatur  im 
Status  epilepticus  vgl.  die  Arbeiten  von  Bourneville  vom  Jahre  1S69  an.  (Ch.) 
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die  Bogenstellung  und  die  attitudes  passionnelles  erschienen,  gleichsam  um 
die  Natur  des  ganzen  Leidens  in's  richtige  Licht  zu  stellen. 

Jetzt  komme  ich  aber  auf  eine  Folgeerscheinung  dieser  Anfalls- 
reihe zu  sprechen.  Als  die  Kranke  aus  dem  letzten,  eben  beschriebenen 
Anfall  erwachte,  war  sie  mit  einer  Doppelmonoplegie  der  rechten  Seite 
behaftet,  die  alle  classischen  Züge  der  hysterischen  Hemiplegie,  wie  Sie 
gleich  sehen  werden,  darbot. 

Wir  haben  von  der  hysterischen  Hemiplegie  im  Laute  dieses  Jahres 
schon  wiederholt  gesprochen ;  Sie  kennen  die  Frage  gewiss  in  ihrem 
ganzen  Umfang.  Wenn  ich  heute  ans  Anlass  dieses  Falles  wieder  auf 
sie  zurückkomme,  so  geschieht  es  nur,  weil  ich  diesmal  einen  Punkt  be- 


Fig.  67.  ■  Fig.  68. 


Blanche  D  .  .  .  bei  ruhigem  Gesichts-  Blanche  D  .  .  .,  wenn  sie  lacht. 

ansdruck.  (Zeichnungen  Cliarcot's.) 


sonders  hervorheben  kann,  der  uns  in  letzter  Zeit  viel  beschäftigt  hat. 
Ich  meine  die  Ausschliessung  des  Gesichtes  von  der  Lähmung  bei  der 
hysterischen  Hemiplegie. 

Ich  zeige  Ihnen  zunächst,  dass  Arm  und  Bein  der  rechten  Seite 
vollkommen  gelähmt,  im  Zustand  absoluter  Bewegungslosigkeit  mit  Schlaff- 
heit sind.  Die  Reflexe  sind  nicht  gesteigert,  die  Hautanästhesie  ist 
höchstgradig,  geht  aber  über  die  Abgrenzung  der  Extremitäten  hinaus 
und  erstreckt  sich  auf  die  ganze  Körperhälfte  (Kopf,  Rumpf  und  Glieder). 

Vollkommene  Autliebung  der  tiefen  Sensibilität  und  der  Lagevor- 
stellnngen  für  beide  Extremitäten.  Siesehen,  es  ist  immer  dasselbe.  „Und 
wenn  ich  immer  dasselbe  wiederhole,  sagt  Pierrot  im  ,Steinernen 
Gast',  80  thne  ich  es,  weil  es  immer  dasselbe  ist." 


—    374  — 


Ich'  wiederhole  Ihnen,  die  Lähmung  ist  eine  absolute.  Am  Bein 
ist  sie  der  Art,  dass  die  Kranke  sich  nicht  aufrecht  halten  kann,  und 
wenn  man  sie  durch  Unterstützung  unter  den  Armen  aufrecht  erhält,  so 
hängt  das  Bein  wie  ein  todter  Körper  herab  und  schleift  am  Boden. 

Ich  darf  nicht  vergessen,  Sie  aufmerksam  zu  machen,  dass  an  der 
rechten  Gesichtshälfte  nicht  nur  eine  vollkommene  Unerapfindlichkeit  der 
Haut,  sondern  auch  w  ie  an  den  Extremitäten  eine  Unempfindlichkeit  der 
tiefen  Theile  und  eine  Aufhebung  der  Lagevorstellungen  zu  constatiren  ist. 
Wenn  ich  z.  B.  mit  Hilfe  des  Fingers  die  Oberlippe  der  Kranken  oder 
das  Lid  zusammendrücke  und  mich  dabei  hüte,  an  den  Muskeln  der 
Gegenseite  zu  zerren,  so  weiss  sie  absolut  nichts  davon,  was  ich  ge- 
macht habe.  Das  alles  ist  aber  längst  bekannt,  war  sozusagen  vorher- 
zusehen, und  ich  mag  mich  dabei  nicht  länger  auflialten. 

Sie  wissen,  ich  suche  etwas  anderes.  Ich  will  nachsehen,  ob  in 
diesem  Falle  auch  eine  Lähmung  des  unteren  Facialis  dabei  ist,  ähnlich 
jener,  die  man  bei  der  gemeinen  Hemiplegie  aus  organischer  Ursache 
findet. 

Auf  den  ersten  Blick  werden  Sie  gewiss  glauben,  dass  diese  Parese 
auch  hier  besteht,  denn  die  rechte  Lippencommissur  (die  der  Seite 
der  Lähmung)  scheint  offenbar  tiefer  zu  stehen,  wenigstens  relativ,  im 
Vergleiche  mit  der  anderen,  linken  Seite.  Gleichzeitig  erscheint  die  Mund- 
Spalte  auf  dieser  Seite  schmäler,  enger  als  auf  der  linken,  wo  sie  etwas 
offen  steht,  so  dass  ihr  Umriss  im  Ganzen  einem  Ausrufungszeichen  ähn- 
lich ist.  Die  Nasolabialfurche  ist  ferner  links  deutlicher  ausgeprägt  als 
rechts. 

vVenn  Sie  all  dies  in  Betracht  ziehen,  werden  Sie  vielleicht  zum 
Schlüsse  gelangen,  dass  hier  die  Gesichtsmuskeln  rechterseits  gerade  so 
betroffen  sind  wie  die  rechtsseitigen  Extremitäten,  ganz  im  Gegensatz  zur 
Eegel,  die  Sie  mich  so  oft  aufstellen  gehört  haben. 

Sie  werden  mich  vielleicht  fragen :  Was  haben  Sie  denn  gegen 
eine  Facialislähmung  bei  der  organischen  Hemiplegie?  Warum  soll  sie 
denn  nicht  vorkommen?  Ich  habe  gar  nichts  gegen  sie,  erwidere  ich; 
ich  bemühe  mich  blos,  mich  in  meinen  Beschreibungen  an  die  Natur  zu 
halten  und  meine  ganz  allgemein,  man  hat  die  Verpflichtung  dazu.  Man 
muss  die  Dinge  so  sehen,  wie  sie  sind,  und  nicht,  wie  sie  sein  sollten 
nach  irgendeiner  Theorie,  die  wir  im  Kopfe  haben.  Stellen  wir  zuerst 
die  Thatsachen  fest,  wie  sie  sind;  die  Theorie  wird  dann  schon  nach- 
kommen. 

Die  Thatsachen  aber,  meine  Herren,  sprechen  dafür,  dass  auch  in 
diesem  Fall  ein  Zungenlippenkrampf  und  keine  Facialislähmung  besteht, 
genau  so  wie  in  so  vielen  anderen  Fällen,  die  wir  heuer  gesehen  haben. 

Sehen  sie  her :  Wenn  die  Kranke  bläst,  so  entweicht  die  Luft  immer 
durch  die  stets  etwas  geöffnete  linke  Mundspalte,  die  die  Zähne  sehen 
lässt,  und  nicht  durch  die  rechte,  wie  es  doch  bei  einer  rechtsseitigen 
Lähmung  der  Fall  sein  sollte.  Merken  Sie  ferner,  dass  beim  Blasen  die 
rechte  Wange  nicht  wie  ein  schlaffes  Segel  aufgebläht  wird,  die  Kranke 
„raucht  nicht  die  Pfeife",  wie  man  zu  sagen  pflegt,  auf  dieser  Seite. 
Das  muss  Ihnen  bereits  zu  denken  geben,  wir  werden  aber  noch  andere 
Eigenthümlichkeiten  finden.  Wir  heissen  die  Kranke  die  Zunge  hervor- 
strecken.   Sie  reisst  den  Mund  gewaltsam  auf,  gibt  sich  alle  Mühe,  aber 
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die  Zunge  rührt  sich  nicht.  Sie  sehen,  dies  Organ  liegt  zusammengeballt 
in  der  rechten  Hälfte  der  Mundhöhle,  es  ist  hart  anzufühlen,  offenbar  m 
Contractur,  und  obwohl  es  im  Ganzen  nach  rechts  abweicht,  büdet  es 
doch  einen  gekrümmten  Haken  mit  der  Concavität  nach  links  (Fig  09) 
Ich  versuche  nun,  sie  mit  den  Fingern  hervorzuziehen-  es  gelingt 
mir  nur  sehr  unvollständig,  und  sie  schlüpft  auch  sofort  wüeder  in  ihre 
fi-fihere  Lage  zurück.  Es  handelt  sich  hier  also  nicht  um  eine  Lähmung, 
sondern  um  eine  Contractur,  um  den  Zungenlippenkrampf,  der  uns  wieder 
einmal  begegnet,  nur  stossen  wir  hier  auf  eine  Abweichung  im  Vergleicli 
mit  den  gewöhnlichen  Fällen.  In  der  Regel  ist  nämlich  die  contracturirte 


Fig.  69. 


Fig.  70. 


Blanche  D.  .  .,  wenn  sie  die  Zunge 
herausstrecken  will.  Bei  b  und  c  fibril- 
läre  Zuckungen. 


Blanche  D.  .  .,  wenn  sie  den 
Mund  aufreisst.  Bei  b  und  c 
fibrilläre  Zuckungen. 


Zunge  nach  der  Seite  der  Lähmung  gekrümmt,  hier  weicht  sie  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  ab ;  aber  davon  abgesehen,  ist  alles  in  Ordnung-^ 
und  man  darf  sagen,  bei  dieser  Kranken  findet  sich  zwar  der  täuschende 
Anschein  einer  Lähmung,  aber  nicht  diese-  selbst.  Um  das  Bild  noch  zu 
vervollständigen,  will  ich  Sie  ferner  auf  kleine  Muskelzuckungen  auf- 
merksam machen,  die  links  in  der  Dicke  der  Oberlippe  und  am  Kinft 
hervortreten.  Es  ist  merkwürdig,  dass  hier  ein  linksseitiger  Krampf  mit 
einer  rechtsseitigen  Lähmung  zusammentrifft,  aber  schliesslich  darf  es  uns 
nicht  mehr  überraschen,  wir  haben  es  wenigstens  einmal  schon  gesehen. 

Es  ist  mir  wohl  bekannt,  dass  in  letzter  Zeit  mehrere  Fälle  be- 
schrieben worden  sind,  in  denen  die  Extremitätenlähmung  bei  Hysterischen 
von  Gesichtslähmung  begleitet  war.   Allein  es  ist  mir  aufgefallen,  dass 
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in  einzelnen  dieser  Krankengeschichten  bemerkt  wird,  der  Kranke  konnte 
die  Zung-e  nicht  aus  dem  Munde  vorstrecken.  Das  gehört  gewiss  nicht 
zur  geraeinen  Hemiplegie  mit  Betheiligung  des  Gesichtes,  und  eine  solche 
Beschränkung  in  der  Beweglichkeit  der  Zunge  scheint  mir  ein  Verdacht- 
grund dafür  zu  sein,  dass  in  diesen  Fällen  doch  nur  eine  Contractur 
vorhanden  war.  Bei  anderen  Autoren  können  Sie  wieder  lesen,  dass 
allerdings  bei  den  Kranken,  die  sie  beobachteten,  die  Gesichtsmuskeln 
auf  der  Seite  der  Lähmung  in  Contractur  waren,  allein  dergleichen  finde 
sich  gelegentlich  auch  bei  organischen  Hemiplegien.  Das  ist  richtig,  zwar 
nur  für  seltene  Fälle  richtig,  aber  es  trifft  doch  zu  —  für  ganz  alte  Fälle 
von  Lähmung.  Niemals  aber  sieht  man  eine  Gesichtscontractur  bei 
frischer  Lähmung  von  8  — lOtägigem  Bestand,  wie  Sie  hier  eine  vor 
sich  haben.  Wenn  Sie  bei  einer  Person  mit  einer  frischen  Hemiplegie 
eine  Contractur  der  Gesichtsmuskeln  finden,  so  handelt  ea  sich  eben  um 
Hysterie,  und  die  Contractur  ist  der  Ausdruck  des  Zungenlippenkrampfes, 
nicht  die  secundäre  Contractur,  die  man  an  den  vormals  schlaff  gelähmten 
Gesichtsrauskeln  zu  einer  späten  Zeit  —  übrigens  nicht  allzu  häufig  — 
beobachten  kann. 

Das  glaube  ich,  wird  genügen.  Ich  will  jetzt  nur  noch  den  Fall 
mit  einigen  Bemerkungen  abschliessen.  Die  Extremitätenlähmung  hat  sich 
hier  auf  der  rechten  Seite  ausgebildet,  auf  der  Seite,  wo  die  bei  der 
Kranken  stetig  gewordene  Hemianästhesie  sitzt.  Das  wäre  ja  nichts 
Besonderes ;  zu  bemerken  ist  nur,  dass  während  der  epileptoiden  Anfälle 
die  Zuckungen  auf  der  linken  Seite  stärker  waren,  was  doch  sehr  in- 
teressant ist.  Die  Anästhesie  betrifft  nicht  nur  die  Haut,  sondern  sie 
geht  auch  äo  tief  und  ist  so  hochgradig,  wie  man  sie  bei  einer  organischen 
Hemiplegie  niemals  finden  wird.  Das  Gesichtsfeld  ist  wie  bei  dem  früheren 
Fall  nur  einseitig  eingeschränkt. 

Wir  haben  die  Behandlung  der  hysterischen  Hemiplegie  so  oft 
erörtert,  dass  ich  mich  heute  bei  diesem  Thema  nicht  aufzuhalten  brauche. 
Ich  darf  gleich  zur  Untersuchung  des  nächsten  Kranken  übergehen,  eines 
Mannes,  der  heute  zum  ersten  Male  in  unsere  Ordination  gekommen  ist. 


3.  Ein  Mann. 

Charcot:  Wie  alt  sind  Sie?  Was  ist  Ihr  Beruf? 
Der  Kranke :  Ich  bin  63  Jahre,  Bäcker. 

Charcot:  Sie  sehen,  meine  Herren,  um  was  es  sich  handelt.  Sie  sehen, 
bei  diesem  Kranken  ist  in  Folge  einer  combinirten  Action  des  Trapezius 
und  Sterno-cleidomastoideus  das  Hinterhaupt  nach  hinten  und  gegen  die 
rechte  Schulter  gezogen,  während  gleichzeitig  das  Kinn  nach  links  ge- 
hoben ist  und  das  Gesicht  nach  links  und  oben  sieht.  Diese  Haltung 
eigentlich  ohnedies  eine  beständige,  erfährt  noch  von  Zeit  zu  Zeit  eine 
Steigerung  durch  eine  Muskelzuckung,  und  nach  dieser  lässt  sie  dann 
jedesmal  ein  wenig  nach.  Die  Zuckungen,  die  man  dabei  sieht,  sind 
keine  raschen,  etwa  wie  elektrische  Schläge,  sondern  sie  vollziehen  sich 
eher  mit  einer  gewissen  Behutsamkeit.  In  diesem  Augenblick  sind  die 
Zuckungen  besonders  häufig  und  heftig;  wahrscheinlich  eine  Folge  der 
Erregung,  in  welcher  sich  der  Kranke  befindet. 


—    377  — 


Kurz,  Sie  erkennen  in  diesem  Fall  jenes  Leiden,  das  als  functio- 
neller  Krampf  des  M.  steruo-mastoideus  (Desuos),  als  functioneller 
Halskrampf  (Fere),  als  klonische  Hyperkinese  des  N.  accessorius  be- 
schrieben worden  ist. 

(Zum  Kranken:)  Seit  wann  tragen  Sie  den  Kopf  so  verdreht? 

Der  Kraule :  Ich  habe  das  vor  8  Monaten  plötzlich  nach  einer  etwas  über- 
reichlichen Mahlzeit  bekommen.  Vorher  habe  ich  grossen  Kummer  erlebt, 
meine  Ersparnisse  in  der  Höhe  von  20.000  Frcs.  verloren. 

Die  Frau  des  Kronken:  Er  hat  ausserdem  nervöse  Anfälle  seit  zwei 
Monaten,  er  ist  schrecklich,  schreit  und  tobt  und  kann  nicht  schlafen. 

Charcot:  Ich  mache  Sie  darauf  aufmerksam,  dass  der  M.  sterno-cleido- 
mastoideus  rechterseits  in  sehr  schöner  Ausbildung  vorspringt,  besonders 
schön  während  der  Zeiten  von  Steigerung  dieser  Haltung,  dass  er  aber 
selbst  während  der  Zeiten  völliger  Ruhe  um  Vieles  dicker  ist  als  sein 
Widerpart  links.  Mit  anderen  Worten  der  Muskel,  der  übermässig  func- 
tionirt,  ist  hypertrophisch,  während  der  andere  atrophisch  ist.  Soviel  ich 
weiss,  findet  man  in  diesen  Fällen  jedesmal  dasselbe  Verhalten. 

Schon  Amussat  hat  im  Jahre  1834  die  Hypertrophie  des  vom 
Krampf  afficirten  Muskels  erkannt,  aber  meines  Wissens  hat  erst  Vi- 
gouroux  diesen  Charakterzug  des  Bildes  gehörig  hervorgehoben  und 
ausserdem  gezeigt,  dass  der  correspondirende  Muskel  der  anderen  Seite, 
der  nicht  den  Krampf  zeigt,  fast  regelmässig  eine  hochgradige  Atrophie 
erkennen  lässt.  Wir  werden  ohne  Zweifel  Gelegenheit  finden,  auf  letztere 
interessante  Bemerkung  zurückzukommen. 

Ich  hebe  ferner  hervor,  dass  bei  unserem  Kranken  der  Krampf 
nicht  auf  den  Sterno-cleido-mastoideus  und  Trapezius  rechterseits  be- 
schränkt ist,  sondern  dass  neben  den  Drehungen  des  Halses  von  rechts 
nach  links  gelegentlich  Bewegungen  um  den  Mund  und  in  den  Lippen 
zu  sehen  sind,  ähnlich  wie  man  sie  bei  gewissen  Thieren,  z.  B.  beim 
Kaninchen  findet,  Solche  Bewegungen,  die  den  Accessoriuskrampf  be 
gleiten,  kommen  nicht  gar  selten  vor ;  ich  erinnere  mich  an  einen  Fall, 
in  dem  die  bei  unserem  Kranken  beobachteten  Lippenbewegungen  durch 
Bewegungen  im  Arm  ersetzt  waren. 

Diese  intermittirenden  oder  zeitweise  verstärkten  klonischen  Krämpfe 
dürfen  Sie  ja  nicht  mit  den  Tics  verwechseln,  was  immer  auch  die  be- 
gleitenden Bewegungen  sein  mögen.  Darum  ist  auch  der  Name  Tic  con- 
vulsif  oder  rotatoire  für  solche  Fälle  als  durchaus  unpassend  zu  ver- 
werfen. Die  Tics,  die  sich  übrigens  auch  klinisch  durch  weit  raschere, 
blitzähnliche  Zuckungen  auszeichnen,  haben,  wie  Sie  aus  unseren  früheren 
Studien  wissen,  eine  ganz  andere  Prognose  und  andere  Bedeutung.  ^) 
(Zum  Kranken:)  Nimmt  die  Verdrehung  zu,  wenn  Sie  gehen? 

Der  Kranke:  Wenn  ich  gehe,  kann  ich  mich  oft  nicht  aufrecht  halten  und 
muss  stehen  bleiben,  so  stark  wird  der  Krampf.  Wenn  ich  ruhig  sitze, 


')  Es  ist  sehr  zu  bedauern,  dass  Charcot  sich  nirgends  eingehender  über 
das  Verhältniss  der  sog.  localisirten  klonischen  Krämpfe  zu  den  echten  Tics  ge- 
äussert bat.  Es  ist  dies  ein  recht  dunkles  Gebiet;  man  bekommt  oft  den  Eindruck, 
als  sei  die  Trennung  zwischen  beiden  AlTectionen  doch  keine  sehr  scharfe,  oder 
als  ruhe  deren  symptomatische  Aehnlichkeit  auf  gutem  Grund.  Meinen  Wider- 
spnich  dagegen,  den  echten  Tic  durch  ausschliesslich  blitzillinliche  Zuckungen  zu 
charakterisiren,  habe  ich  bereits  an  einer  früheren  Stelle  vorgebracht. 
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geht  es  mir  besser;  am  besten,  wenn  ich  liege.  Wenn  ich  Morgens  auf- 
stehe, ist  der  Krampf  immer  schwäclier. 

Charcot:  Ueberzengen  Sie  sich  noch  einmal,  dass  es  kein  permanenter 
Schiefhals  ist.  Es  gibt  Momente,  in  denen  der  Muskel  vollständig  er- 
schlafft und  der  Hals  unter  dem  Willenseinfluss  fast  ganz  gerade  ge- 
richtet werden  kann. 

(Zum  Kranken :)  Jetzt  versuchen  Sie  einmal  dem  Krampf  zu  wider- 
stehen. —  Sie  sehen,  ffir  einen  Augenblick  bringt  er  es  zu  Stande,  aber 
nicht  für  lange,  der  Krampf  tritt  wieder  ein  und  stellt  die  frühere 
Haltung  wieder  her.  (Zum  Kranken:)  Schlafen  Sie  gut? 

Der  Kranke:  Nein,  seit  zwei  Monaten  leide  ich  an  Schlaflosigkeit  und 
werde  die  ganze  Nacht  vom  Krampf  geplagt. 

Charcot:  Meine  Herren,  noch  vor  gar  nicht  langer  Zeit  war  ich  immer 
sehr  unglücklich,  wenn  ich  einen  derartigen  Fall  zu  sehen  bekam.  Ich 
wusste  aus  Erfahrung,  dass  dieses  Leiden  allen  Mitteln  widersteht,  heute 
bin  ich  auf  Grund  neuer  Beobachtungen  minder  pessimistisch  in  meiner 
Erwartung.  Ich  habe  nämlich  Fälle  dieser  Art,  selbst  wenn  sie  sehr 
arg  und  sehr  alten  Datums  waren,  sich  erheblich  bessern  oder  selbst 
heilen  gesehen  unter  der  Einwirkung  der  elektrischen  Behandlung  nach 
der  Methode  von  Vigouroux  und  gewisser  Handgriffe  der  Massage, 
wie  sie  Herr  Gautiez  ausübt.  Es  kommt  dabei  nur  auf  eines  an, 
nämlich  die  Massage  oder  die  elektrische  Behandlung  ausschliesslich  dem 
atrophirten,  dem  nicht  zuckenden  Muskel  zuzuwenden.  Bei  Beobachtung 
dieser  einfachen  Vorschrift  habe  ich  Heilungen  oder  Besserungen  ge- 
sehen, die  ich  mir  nicht  erwartet  hatte.  Hier  hätten  wir  wieder  eine 
Gelegenheit,  diese  Methode  zu  erproben.  Wir  werden  den  Kranken  auf- 
fordern, bei  uns  zu  bleiben,  und  ihn  sofort  in  Behandlung  nehmen  lassen. 
Ich  kenne  wirklich  nichts  Anderes,  was  nützen  könnte,  ausser  dieser 
Behandlung,  und  ich  kann  Ihnen  aus  Erfahrung  sagen,  dass  auch  die 
Durchschueidung  des  N.  accessorius  gewöhnlich  nur  vorübergehenden 
Erfolg  bringt. 

(Zum  Kranken:)  Was  für  Beruf  haben  Sie?  ich  habe  es  vergessen. 
Der  Kranke :  Ich  bin  Vermittler  in  Bäckereiactien. 
Charcot:  Sie  haben  Sorgen,  Kummer  gehabt? 
Der  Kranke:  Sorgen  und  Kummer  genug. 

Charcot:  Haben  Sie  früher  einmal  irgend  eine  andere  Nervenkrankheit 
gehabt? 

Der  Kranke:  Nein,  niemals  vorher. 

Charcot:  Was  für  Sorgen  haben  Sie  denn  gehabt? 

Der  Kranke:  Ich  habe  mein  ganzes  Geld,  meine  ganze  Habe  verloren. 

Charcot:  Ganz  plötzlich? 

Der  Kranke:  Nein,  im  Verlaufe  von  1V2~2  Jahren,  durch  schlechte  Sper 
culationen.  Während  dieser  ganzen  Zeit  habe  ich  nicht  geschlafen  und 
nicht  gegessen ;  in  den  letzten  Monaten  vor  Ausbruch  meiner  Krankheit 
habe  ich  fortwährend  ein  Kitzeln  im  Hals  verspürt.  Ich  habe  mich 
massiren  und  einreiben  lassen,  ohne  jeden  Nutzen.  Dann  hat  plötzlich 
der  Krampf  angefangen,  vor  8  Monaten,  wie  ich  Ihnen  schon  erzählt 
habe,  nach  einer  reichlichen  Mahlzeit,  bei  der  ich  mich  aber  wirklich 
nicht  berauscht  habe.  Beim  Nachhausekommen  habe  ich  Kopfbewegungen 
verspürt,  ähnlich  wie  sie  heute  sind,  aber  seltener  und  schwächer.  An- 
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fangs  kamen  sie  nur,  wenn  ich  vom  Sessel  aufstand  und  herumgehen 
^voUte.  Dann  kam  eine  Zeit,  in  der  die  Zuckungen  so  l^eft.g  waren 
dass  ich  nicht  gehen  konnte.  Ich  war  jeden  Augenblick  in  Gefahr  zu 
fallen,  legte  mich  zu  Bett  und  blieb  eine  ganze  Zeit  hegen  ;  ein  Blasen- 
pflaster, das  ich  mir  auf  den  Rath  eines  Arztes  im  Nacken  habe  an- 
bringen lassen,  hat  die  Sache  nur  verschlimmert,  Brom  hat  nichts  ge- 
holfen; ich  musste  endlich  raein  Geschäft  aufgeben. 

Die  Frau:  Ja,  es  hat  ihn  oft  gepackt,  sogar  im  Schlaf. 

Charcot:  Sind  Sie  dessen  sicher? 

Die  Frau:  Ja  freilich,  im  Schlaf  kam  es  über  ihn,  früher  hat  er  es  nur 
zeitweüig  bekommen,  wenn  er  angefangen  hat  zu  gehen. 

Charcot:  Also,  das  ist  einsehr  interessanter  Fall  gewesen.  Ich  hofle,  ich 
werde  Ihnen  bald  Weiteres  über  ihn  mittheilen  können. 


4.  Ein  Mädchen. 

Charcot:  Da  ist  wieder  ein  Fall  von  Hysterie,  bei  dem  das  Leiden  auf 
ein  Trauma  zurückzuführen  ist.  Diesmal  handelt  es  sich  aber  um  keine 
Lähmung,  sondern  um  eine  Contractur.  Es  gibt  nämlich  hystero-trau- 
matische  Contraciuren,  wie  es  hystero-traumatische  Lähmungen  gibt. 

Nehmen  wir  an,  eine  Hysterische  —  ich  habe  jetzt  einen  ganz 
bestimmten  Fall  im  Auge  —  wiU  vom  Bett  aufstehen,  thut  dabei  un- 
vermutheter  Weise  einen  schweren  Fall  auf  ihre  Füsse,  und  siehe  da, 
ihre  Füsse  gerathen  mit  einem  Mal  in  Contractur,  und  es  hat  sich  ein 
doppelseitiger  Klumpfuss  entwickelt,  der  durch  lange  Zeit  jeder  Behand- 
lung widersteht.  Eine  Andere  sticht  sich  beim  Nähen  mit  der  Nadel  in 
den  Finger,  und  daraus  wird  eine  Contractur  der  Hand  und  des  Armes, 
wie  Brodle  einen  solchen  Fall  beschrieben  hat.  Wieder  eine  Andere 
fällt  auf  der  Treppe  und  zieht  sich  eine  leichte  Verstauchung  zu.  Diese 
Verstauchung  gibt  den  Anlass  zu  einer  Contractur,  die  diesen  Anlass  um 
lange  Zeit  überdauert,  u.  s.  w.  Etwas  ganz  Aehnliches  hat  sich  nun  bei 
der  Kranken,  die  ich  Ihnen  hier  vorstelle,  ereignet. 

Es  erhebt  sich  hier  die  Frage,  warum  unter  der  Einwirkung  von 
Traumen,  die  einander  scheinbar  so  ähnlich  sind,  das  eine  Mal  eine 
Lähmung,  das  andere  Mal  eine  Contractur  entsteht.  Das  ist  nun  nicht 
leicht  zu  erklären.  Wir  wissen  nur  soviel,  dass  es  keinen  Gegensatz 
zwischen  der  schlaffen  Lähmung  und  der  Contractur  gibt,  dass  im  Gegen- 
theil  die  eine  unter  gewissen  Umständen  der  anderen  den  Platz  räumen 
kann.  Wir  haben  einen  Fall  dieser  Art  z.  B.  einmal  bei  einem  Mann 
erlebt,  der  eine  hystero-traumatische  Lähmung  des  Armes  hatte.  Es  war 
ausserdem  eine  Fraktur  da,  die  die  Anlegung  eines  Verbandes  nothwendig 
machte,  und  diese  bewirkte  die  Umwandlung  der  Lähmung  in  eine  Con- 
tractur. Häufiger  aber  als  diesen  Fall  sieht  man,  dass  die  Contractur  primär 
in  Folge  eines  Traumas  auftritt,  ohne  dass  ihr  eine  Lähmung  vorhergeht. 

Wenn  man  sich  von  diesen  Thatsachen  Rechenschaft  geben  will, 
mu88  man  sich  zunächst  daran  erinnern,  dass  manche  Hysterische  eigent- 
lich fortwährend  von  der  Contractur  bedrolit  sind,  was  wir  die  „Contrac- 
tnrdialhese"  heissen.  Irgend  eine  Zerrung,  eine  etwas  ungestümere  Be- 
wegung, und  die  Extremität  ist  steit.  An  zweiter  Stelle  liat  man  dann 
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in  Betracht  zu  ziehen,  dass  in  Folge  der  besonderen  Umstände  des 
Iraumas  der  locale  Sliok  gewisse  Ei-enthümliclikeiten  bieten  kann  Eine 
Quetschung  z.  B.  wird  für  gewöhnlicli,  wie  wir  es  so  oft  gesehen  haben^ 
die  \orstellung  der  Schwere,  der  Lähmung  oder  selbst  des  Fehlens  der 
betrolfenen  Extremität  hervorrufen,  während  eine  Zerrung,  eine  Verren 
kung,  ein  schmerzhafter  Druck  eher  geeignet  ist,  die  Vorstellun-  zu 
wecken,  als  sei  diese  Extremität  steif  geworden.  Eine  solche  Vorsteflung 
wird  sich  dann  entwickeln  und  endlich  objectiviren  nach  dem  Ihnen  be- 
kannten Mechanismus  der  Autosuggestion,  und  so  wird  die  hystero-trau- 
inatische  Contractur  ebenso  wie  die  Lähmung  die  Zurückführung  auf 
einen  psychischen  Mechanismus  gestatten. 

Dies  war  also  der  Unfall,  der  unserer  Patientin  zu-estossen  ist 
Sie  sehen  sie  nun  hier  mit  einer  Contractur  beider  unteren  Extremitäten' 
die  Kniee  steif  in  Extension,  die  Füsse  in  Equinovarusstellung.  Was  die 
Intensität  der  Starre  betrifft,  so  ist  der  Fall  übrigens  weit  vom  Aeussersten 
entfernt,  das  man  zu  sehen  bekommen  kann. 

Die  Hüftgelenke  sind  nur  in  geringem  Grade  mitbetheiligt.  Die 
Contractur  ist  am  linken  Bein  stärker,  dieses  ist  nämlich  zunächst  vom 
Trauma  betroffen  worden.  Das  andere  Bein  ist  erst  2  —  3  Tage  später 
dazugekommen,  und  zwar  bei  Gelegenheit  der  ärztliclien  Untersuchung, 
als  man  prüfen  wollte,  ob  der  Patellarreflex  an  diesem  Bein  irgendwie 
verändert  sei.  Das  Bein  muss  natürlich  bereits  in  latenter  Contractur 
gewesen  sein,  wenn  ein  paar  Schläge  mit  dem  Hammer  hingereicht  haben, 
eine  dauernde  Contractur  herbeizuführen.  ' 

Die  Kranke  ist  21  Jahre  alt,  von  zarter  Gesundheit,  seit  langer 
Zeit  anämisch,  eine  neuropathische  Person.  Sie  hat  im  Alter  von 
13  Jahren  Anfälle  von  natürlichem  Somnambulismus  gezeigt. 

(Zur  Kranken:)  Sie  sind  dabei  aus  dem  Bett  gestiegen? 
Die  Kranke:  Ja. 

Charcot:  Ist  das  oft  vorgekommen? 

Die  Kranke:  Dreimal.  Einmal  darunter  habe  ich  im  Schlaf  Kaffee  gemacht. 
Sonst  bin  ich  im  Zimmer  auf  und  ab  gegangen. 

Charcot:  Aus  der  Krankengeschichte,  die  ich  hier  habe,  ersehe  ich,  dass 
die  Kranke  einmal  eine  Art  von  Contractur  des  linken  Armes  gehabt 
hat,  ohne  nachweisbaren  Anlass.  Diese  Contractur  hat  nicht  länger  als 
3  Wochen  gedauert,  ist  dann  von  selbst  verschwunden.  Der  Arm  war 
damals  unempfindlich,  wie  es  scheint 

Die  Kranke  war  nun  scheinbar  frei  von  nervösen  Störungen,  als 
sie  am  12.  Juni  d.  J.  in  einem  dunkeln  Raum,  den  sie  nicht  kannte, 
üb  er  eine  offene  Fallthüre  stolperte.  Sie  blieb  mit  beiden  Füssen  hängen, 
besonders  mit  dem  linken,  welcher,  wie  sie  sagt,  ,.  ausglitt  und  sich  dabei 
verdrehte".  Die  nächste  Folge  dieses  Unfalles  war  ein  ziemlich  heftiger 
Schmerz;  es  gab  auch  einige  Abschürfungen  und  ein  gewisses  Mass  von 
Anschwellung  in  der  Höhe  der  Knöchel.  Interessant  ist,  dass  die  Steif- 
heit erst  am  Abend  dieses  Tages  begann.  Das  erinnert  an  den  Vorgang 
bei  den  hystero-traumatischen  Lähmungen,  wo  sich,  wie  ich  eben  vorhin 
bemerkt  habe,  der  Erfolg  des  Traumas  erst  nach  einer  gewissen  Periode 
der  Incubation  zu  zeigen  pflegt.  —  Ein  am  nächsten  Tag  gerufener  Arzt 
fand  eine  Anästhesie,  die  das  linke  Bein,  Fuss  und  Unterschenkel,  einnahm 
und  sich  sogar  bis  über  das  Knie  hinauf  erstreckte. 
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Von  diesem  anästlietischen  Grund  hebt  sich  jetzt  ein  Streifen  von 
Hyperästhesie  ab,  der  das  Fussgelenk  urafasst,  und  eine  andere  gleich- 
falls überempfindliche  Stelle  am  Fussrücken  im  Niveau  der  Metatarso- 
phalan-ealgelenke.  Am  rechten,  erst  nachträglich  steif  gewordenen  Bein, 
findet  sich  keine  allgemeine  Anästhesie,  sondern  blos  ein  rundlicher 
anästhetischer  Fleck  nach  oben  und  aussen  an  der  seitlichen  Fläche  des 
Unterschenkels  etwa  in  der  Höhe  des  Wadenvorsprungs. 

Ich  habe  Ihnen  bereits  gesagt,  dass  die  Starre  auch  des  linken 
Beines  hier  nicht  so  weit  getrieben  ist,  wie  man  es  sonst  bei  Hysterie 
finden  kann;  ich  muss  noch  hinzufügen,  dass  diese  Starre  sich  ganz  so 
wie  bei  Fällen  von  organischer  Contractur  im  Schlaf  erlieblich  mildert, 
um  dann  des  Morgens  beim  Erwachen,  wenn  die  Kranke  die  ersten  Be- 
wegungen mit  ihren  Beinen  machen  will,  die  frühere  Intensität  wieder 

zu  erreichen.  i,    .  1,+ 

Trotz  dieser  Aehnliclikeiten  mit  der  organischen  Contractur  besteht 
doch  bei  unserer  Patientin  an  der  hysterischen  Natur  des  Leidens  kein 
Zweifel.  Die  Kranke  hat  zwar  nie  Anfälle  gehabt,  wohl  aber,  wie  wir 
wissen,  früher  einmal  eine  Contractur  einer  Extremität;  ausserdem  haben 
wir  bei  ihr  Pharynxanästhesie  und  eine  allerdings  nicht  sehr  erhebliche 
beiderseitige  concentrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes  gefunden. 

Die  Contractur  ist  hier  frisch  und  sie  ist  nicht  sehr  hochgradig. 
Auf  diese  beiden  Momente  können  wir  die  Hoffnung  gründen,  mit  ihr 
ohne  allzuviel  Mühe  fertig  zu  werden,  wenn  wir  eine  der  Ihnen  be- 
kannten therapeutischen  Methoden  in  Anwendung  ziehen. 


Anliang:  Ueber  Zungenlippenkrampf  bei  progressiver 

Paralyse. 

Gerade  heute  hat  sich  in  der  Ambulanz  ein  Mann  von  44  Jahren, 
mit  progressiver  Paralyse  behaftet,  vorgestellt,  der  einen  Zungenlippen- 
krampf ganz  ähnlicher  Art  zeigte,  wie  man  ihn  bei  Hysterischen  sieht. 
Ich  konnte  den  Kranken  nicht  in  die  Vorlesung  bringen,  will  Ihnen 
darum  in  Kürze  den  Fall  beschreiben: 

Beginn  des  Leidens  mit  wiederholten  congestiven  Anfällen  vor 
8  Monaten  ohne  völligen  Bewusstseinsverlust,  ohne  nachfolgende  Lähmung. 
Seit  dem  ersten  Anfall  soll  die  Sprachstörung  aufgetreten  sein,  die  heute 
recht  deutlich  ist.  Wenn  der  Kranke  spricht,  sieht  man  ihn  die  rechte 
Augenbraue  heben  und  senken,  während  die  linke  meist  in  Ruhe  bleibt ; 
gleichzeitig  bemerkt  man  sehr  deutliche  Zuckungen  im  Kingmuskel  der 
Lippen,  besonders  linkerseits.  Wenn  man  den  Kranken  auff'ordert,  die 
Zunge  vorzustrecken,  sieht  man,  dass  dieselbe  nach  rechts  abweicht  und 
einen  gekrümraten  Haken  bildet,  dessen  sehr  bedeutende  Concavität  nach 
rechts  und  aussen  sieht.  Die  rechte  Zungenliälfte  ist  offenbar  verschmälert 
und  härter  anzufühlen  als  die  linke. 

Die  rechte  Hand  zittert  stärker  als  die  linke.  In  ihr  macht  sich 
wie  auch  im  rechten  Arm  und  rechten  Bein  häufig  ein  lästiges  Gefahl 
von  Eingeschlafensein  bemerkbar.  Die  Pupillen  zeigen  keine  Abnormität. 
Bei  so  deutlich  ausgesprochenen  physischen  Zeichen  des  Leidens,  zeigt 
sich  eine  unverhältnissmässig  geringe  Abnahme  des  Gedächtnisses;  doch 
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lasst  der  Kranke  beim  Schreiben  Worte  ans  und  begeht  grobe  Fehler 
in  seinen  Rechnungen.  Dieses  Missverhältniss  zwischen  den  somatischen 
und  den  psychisclien  Phänomenen  erinnert  Sie  gewiss  an  jenen  Fall  von 
Paralyse,  den  ich  Ihnen  kürzlich  (XIX.  Vorlesung)  gezeigt  habe,  bei 

Fig.  71.  Fig.  72. 


Der  Kranke  B.  .  .  .,  44  J.,  wenn  er  Der  Kranke  B.,  44  J.,  wenn  er  die 

die  Zunge  leicht  vorstreckt.  Zunge  möglichst  weit  vorstreckt. 


dem  gleichfalls  die  rechte  Seite  die  stärkeren  Krankheitserscheinungen 
bot.  Unser  heutiger  Patient  hatte  übrigens  eine  sehr  anstrengende  Be- 
schäftigung. Er  war  Buchhalter  in  der  Administration  des  „Figaro" 
und  des  „Temps". 


xxin. 

Poliklinik  vom  3.  Juli  1888. 


Inhalt:  1.  Multiple  Seierose  bei  einem  Mann  von  24  Jahren, 
—  2.  Ein  Fall  von  Spinalaffection  nach  gonorrhoischem 
Gelenksleiden  bei  einem  26jährigen  Manne.  —  3.  Neur- 
asthenie bei  einer  49jährigen  Frau. 


1.  Ein  junger  Mann. 

Charcot  (zu  dem  sehr  anständig  aussehenden  Kranken :)  Sie  sind  24  Jahre 
alt  und  haben,  wie  ich  aus  diesen  Notizen  ersehe,  schon  mancherlei  ge- 
leistet in  Ihrem  Leben,  unter  Anderem  sehr  viel  gereist.  Sie  waren  in 
Panama?  Unter  uns,  was  haben  sie  dort  gemacht? 

Der  Kranke:  Ich  war  angestellt  bei  der  Canaldurchstichgesellschaft. 

Charcot:  Sind  Sie  lange  dort  geblieben? 
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Der  Kranke:  8  Monate. 

Charcot:  Warum  sind  Sie  fortgegangen? 

Der  Kranke:  Ich  habe  Wechselfieber  bekommen.  a 
CÄarco^.-  Ich  sehe  aus  diesen  Notizen,  dass  Sie  auch  bei  der  Armee  ge- 

dient  haben.  .     r.   „    i  •       •  * 

Der  Kranke:  Ja,  beim  3.  Dragoner-  und  beim  3.  Spahi-Regiment. 
Charcot:  Warum  haben  Sie  Ihre  Truppe  gewechselt? 
Der  Kranke  :  Ich  wollte  wieder  nach  Afrika  kommen. 
Charcot:  Waren  Sie  denn  schon  dort  gewesen? 
Der  Kranke:  Jawohl. 

Charcot:  Sind  Sie  vielleicht  in  Algier  geboren? 

Der  Kranke:  Nein,  in  Nordfrankreich.  .  ,     ^     ,  o,-. 

Charcot-  Es  geschieht  mit  Absicht,  dass  ich  ihn  soviel  reden  lasse,  bie 
sollen' dabei  bemerken,  wie  langsam  sein  Vortrag,  wie  abgehackt  seine 
Sprechweise  ist,  und  während  er  spricht,  sehen  Sie,  führt  sein  Kopf 
kleine  Schwankungen  nach  verschiedenen  Richtungen  aus.  Ich  bin  auch 
..ar  nicht  böse  darüber,  dass  Sie  aus  der  bewegten  Vergangenheit  dieses 
Kranken  den  Schluss  ziehen  können,  sein  Geisteszustand  biete  vielleicht 

etwas  Ungewöhnliches.  o  ,    •  j  i  ^ 

(Zum  Kranken:)  Man  hat  mir  gesagt,  dass  Sie  an  Schwindel  ge- 
litten haben  Wie  war  denn  dieser  Schwindel?  Hat  sich  Alles  um  Sie 
gedreht,  oder  haben  Sie  die  Empfindung  gehabt,  als  ob  Sie  selbst  sich 
wider  AVillen  bewegen  würden? 

Der  Kranke:  Nein,  so  war  es  nie  Ich  kann  nur  den  Kopf  nicht  senkeA 
oder  nach  einer  Seite  bewegen,  ich  bekomme  sofort  Congestionen  und 
der  Kopf  wird  mir  schwer. 

Charcot:  Das  heissen  Sie  also  Ihren  Schwindel.  Haben  Sie  nie  eme  andere 
Empfindung  gehabt,  nie  doppelt  gesehen? 

Der  Kranke:  Sie  meinen,  zwei  Objecte  anstatt  eines?  Nein,  das  nie. 

Charcot:  Und  haben  Sie  nie,  wenn  Sie  etwas  fixirc  haben,  bemerkt,  dass 
es  hin  und  her  schwankt,  gleichsam  oscillirt? 

Der  Kranke:  Das  ja,  und  zwar  zu  gewissen  Zeiten  viel  häufiger  als  ge- 
rade jetzt. 

Charcot:  Und  nach  welcher  Richtung  scheinen  sich  dann  die  Gegenstande 
zu  bewegen  ? 

(Der  Kranke  deutet  mit  der  Hand,  die  er  vor  seine  Augen  hält, 
an,  dass  die  Gegenstände  von  rechts  nach  links  und  von  links  nach 
rechts  zu  schwanken  pflegen.) 
Charcot :  Er  hat  wahrscheinlich  Nystagmus.  Wirklich,  wenn  man  ihn  einen 
Gegenstand  fixiren  lässt,  den  man  dann  hin  und  her  bewegt,  so  bemerkt 
man  ein  sehr  lebhaftes  seitliches  Oscilliren  an  seinen  Augäpfeln.  Ich 
will  so  während  unserer  Untersuchung  Ihnen  die  einzelnen  Symptome 
auffällig  werden  lassen,  die  Sie  auf  den  Weg  der  Diagnose  führen 
können.  Ich  muss  sagen,  ich  bin  mit  meiner  Diagnose  schon  fertig.  Ich 
habe  den  Kranken  gestern  nur  für  einen  Augenblick  gesehen,  aber  der 
Fall  scheint  mir  nicht  schwer  zu  durchschauen. 

Bei  dem  Leiden,  das  ich  bei  diesem  Kranken  annehme  —  ich  will 
Ihnen  aber  den  Namen  noch  nicht  sagen,  Sie  sollen  das  Vergnügen  haben, 
ihn  selbst  zu  errathen,  wenn  es  nicht  schon  bis  jetzt  geschehen  ist  — 
bei  diesem  Leiden  also  zeigt  die  Zunge  keinen  Tremor,  wie  man  ihn 
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manchmal  bei  der  Paralysis  agitans,  bei  der  progressiven  Paralyse  und 
bei  der  Quecksilberintoxication  sieht.  Die  Sprache  ist  blos  verlangsamt 
wie  skandirend,  gelegentlich  aber  wird  die  Articulation  doch  begleitet  von 
kleinen  Zuckungen  in  den  Lippen,  wie  sie  bei  der  progressiven  Paralyse 
so  Ott  vorkommen.  Nun,  das  findet  sich  auch  bei  unserem  Patienten  und 
ist  gerade  keine  Erleichterung  der  Diagnose. 

Der  Kranke:  Es  hat  eine  Zeit  gegeben,  in  der  ich  nur  sehr  schlecht 
sprechen,  mich  nur  mühsam  ausdrücken  konnte.  Ich  glaube  aber  nicht, 
dass  ich  heute  so  spreche, 

Charcot:  Wie  haben  Sie  damals  gesprochen? 

Der  Kranke:  Ich  brauchte  sehr  lange  dazu  und  blieb  bei  jedem  Wort 
hängen.  Wenn  ich  heute  laugsam  spreche,  geschieht  es  absichtlich.  Sie 
^  sollten  mich  aber  hören,  wenn  ich  im  Zorn  bin,  dann  spreche  ich  anders, 

Charcot:  Der  Zorn  ist  doch  kein  normaler  Zustand  .  . 

Der  Kranke:  Ich  bitte  um  Entschuldigung,  wenn  ich  . 

Charcot:  Ausser  wenn  der  Zorn  Ihr  Normalzustand  ist,  was  ich  doch  nicht 
voraussetzen  kann.  Kurz,  Sie  haben  eine  Zeit  gehabt,  in  der  Sie  sehr 
langsam  gesprochen  haben? 

Der  Kranke :  Gewiss  war  meine  Sprache  damals  weit  mühseliger  als  jetzt, 

Charcot:  Da  handelt  es  sich  um  ein  Mehr  oder  Minder.  Ich  sage  ja  nicht, 
dass  Ihre  Sprache  so  erschwert  ist,  dass  auch  ein  ungeübter  Beobachter 
es  gleich  erkennen  und  mit  einem  bestimmten  Namen  belegen  müsste,  — 
Sie  sagen  also,  Sie  haben  nie  doppelt  gesehen? 

Der  Kranke :  Nie. 

Charcot:  Sehen  Sie  auch  scharf  und  deutlich? 

Der  Kranke:  Jetzt  ja.   Es  hat  aber  früher  einmal  eine  Zeit  gegeben,  wo 

ich  nicht  mehr  deutlich  gesehen  habe  und  nicht  lesen  konnte. 
Charcot:  In  dem  Falle  wäre  eine  regelrechte  Augenuntersuchung  recht 
wünschenswerth.  Wir  haben  den  Nystagmus  bemerkt,  der  ist  nicht  schwer 
zfi  sehen,  vielleicht  findet  sich  aber  noch  Anderes.  Für  den  Augenblick 
müssen  wir  mit  den  Ergebnissen  einer  oberflächlichen  Untersuchung  zu- 
frieden sein. 

(Zum  Kranken:)  Drücken  Sie  mir  die  Hand. 
(Der  Kranke  drückt  ihm  die  Hand  recht  kräftig.) 
Genug,  genug,  ich  bin  ganz  überzeugt  von  Ihrer  Kraft. 
(Gelächter  im  Auditorium.) 

Jetzt  fahren  Sie  sich  mit  der  Hand  in's  Gesicht. 
Der  Kranke:  Zum  Mund? 

Charcot:  Ja,  jetzt  mit  der  anderen  Hand.  —  Sie  sehen,  jede  Handlung,  die 
er  ausführt,  geschieht  mit  einem  sehr  deutlichen  Zittern,  einem  Hin- 
und  Herschwanken  aber  nicht  nur  der  betheiligten  Hand,  sondern  auch 
des  Kopfes.  Ich  erwarte,  dass  sich  dieses  wichtige  Phänomen  noch  weit 
deutlicher  zeigen  wird,  w^enn  er  ein  volles  Glas  Wasser  zum  Munde 
führen  soll.  —  Sie  selien,  das  triflft  auch  ein.  Sowie  er  das  Ziel  er- 
reicht hat,  ist  seine  Hand  so  unsicher  geworden,  dass  sie  einen  guten 
Theil  des  Inhaltes  verschüttet. 

Sie  merken  auch,  dass  der  Intentioustremor  rechts  offenbar  weit 
stärker  ist  als  links. 

(Zum  Kranken:)  Sie  haben  nicht  irgendwo  Schmerzen? 
Der  Kranke:  Nirgends, 
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Clidirof:  Kein  Ameisenlaufen,  kein  Gefühl  von  Taiibsein? 

J)er  Kranke:  Nein;  ja  doch,  ich  habe  einen  leisen  Schmerz  in  der  rechten 

Schulter  gehabt,  der  aber  nur  vier  Tage  angedauert. 
Clian-ot:  Heben  Sie  das  rechte  Bein  hoch. 

Df-r  Kranke:  Das  rechte  Bein  kann  ich  sehr  gut  heben,  aber  mit  dem 
linken  geht  es  nicht  so  gut  und,  wenn  ich  gehen  will,  versagt  mir  dieses 
Bein  den  Gehorsam. 

Charcot:  Stehen  Sie  gefälligst  auf.  So,  jetzt  bleiben  Sie  stehen,  lassen 
Sie  die  Hände  ruhig  herabhängen  und  geben  Sie  die  Füsse  zusammen. 

Der  Kranke:  Ja,  aber  .  .  .  ich  kann  nicht,  ich  falle  ja  um. 

Charcot:  Er  kann  sich  also  nicht  aufrecht  halten,  wenn  er  die  Beine  enge 
aneinander  hält.  (Zum  Kranken:)  Spreizen  Sie  also  die  Beine,  bis  Sie 
sieh  sicher  fühlen.   So,  und  jetzt  schliessen  Sie  die  Augen. 

(Zu  den  Hörern.)  Sie  können  sich  jetzt  davon  überzeugen,  dass 
der  Augenscliluss  auf  seine  Fähigkeit,  aufrecht  zu  stehen,  keinen  Einfluss  hat. 

(Zum  Kranken :)  Jetzt  setzen  Sie  sich  ruhig  hin  und  schlagen  Sie 
ein  Bein  über  das  andere. 

(Er  prüft  an  beiden  Beinen  den  Patellarreflex  mittelst  des  Per- 
cussionshammers.) 

Die  Reflexe  sind  offenbar  gesteigert.  Man  kann  auch  einen  ge- 
wissen Grad  von  Fussklonus  hervorrufen,  besonders  am  linken  Bein. 
Diese  Parese  hat  also  spastischen  Charakter.  —  Sie  haben  keine  Schwierig- 
keiten beim  Uriniren  ? 

Der  Kranke:  Früher  viel  melu-  als  jetzt.  Ich  habe  an  Harnincontinenz 
während  des  Tages  gelitten. 

Charcot:  Wann,  war  das? 

Der  Kranke:  Vor  einem  Monat,  jetzt  ist  das  ganz  überwunden. 

Charcot:  Dieses  Symptom  ist  eigentlich  bei  der  Krankheit,  die  ich  bei  ihm 
annehme,  nicht  sehr  häufig,  aber  man  sieht  es  doch  mitunter  sehr 
deutlich  ausgeprägt.  —  In  welchem  Spital  sind  Sie  gewesen?  Im  Militär- 
spital, höre  ich  ? 

Der  Kranke :  Ja,  wie  ich  von  dort  fort  bin,  konnte  ich  keine  vier  Schritte 
gehen. 

CJiarcot :  Sie  waren  also  früher  eigentlich  kränker  als  jetzt  ? 

Der  Kranke:  Oh  gewiss,  ich  habe  eine  Zeit  gehabt,  in  der  ich  es  im 
Gehen  nicht  bis  zu  30  Metern  gebracht  hätte. 

Charcot:  Diese  Angaben  verdienen  Beachtung.  Sein  Zustand  scheint  sich 
in  mancher  Hinsicht  gebessert  zu  haben,  und  zwar  zu  verschiedenen 
Malen.  Die  Krankheit,  die  ich,  wie  Sie  wissen,  im  Sinne  habe,  zeichnet 
sich  nämlich  auch  durch  solche  Schwankungen  nacli  aufwärts  und  ab- 
wärts in  ihrem  Verlaufe  aus,  wenigstens  in  sehr  vielen  Fällen,  und  dies, 
obwohl  sehr  deutliche  organische  Veränderungen  bei  ihr  nachzuweisen  sind. 

CZum  Kranken :)  Sie  haben  mir  vorhin  gesagt,  dass  Sie  Zeiten  ge- 
habt haben,  in  denen  Sie  sehr  schlecht  gegangen  sind.  In  den  Notizen, 
die  ich  bekommen  habe,  heisst  es,  dass  Sie  eine  Zeit  lang  überhaupt 
nicht  gehen  konnten. 

Df;r  Kranke:  Gehen  konnte  ich  immer,  auch  habe  ich  nie  beim  Gehen 
geschwankt,  nur  war  idi  damals  beständig  müde.  Nach  etwa  50  Metern 
konnte  ich  keinen  Schritt  mehr  weiter  thun,  ich  wäre  gewiss  hingefallen, 
wenn  ich  es  versncht  hätte ;  ja  es  ist  mir  einmal  auch  wirklich  geschehen. 
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Charcot:  Sie  wollen  also  sagen,  dass  Sie  nie  so  gewankt  haben  wie  ein 
Betrunkener  V 

Der  Kranke:  Nein,  Herr  Professor,  nur  dass  ich  nicht  gerade  gehen  konnte. 
Charcot:  Sie  konnten  nicht  geradeaus  gelien,  Sie  sind  nach  rechts  und  nach 

links  abgewichen;  das   meint  man  ja  eben,  wenn  man  sagt,  Jemand 

„torkelt",  geht  so  wie  ein  Betrunkener. 
Der  Krmike:  Ich  rauss  es  mir  sagen  lassen. 
Charcot :  Sind  Sie  also  so  gegangen  wie  ein  Betrunkener  V 
Der  Kranke  -.  Ich  muss  leider  zugestehen :  ja. 
Charcot:  Zeigen  Sie  uns  gefälligst  ein  wenig,  wie  Sie  gehen. 

(Der  Kranke  macht  einige  Schritte.) 
Charcot:  Ein  bischen  schneller,  bitte. 

Der  Kranke:  Ich  muss  fürchten  hinzufallen,  wenn  ich  schneller  gehe. 

Charcot:  Wollen  Sie  beachten,  dass  er  Ihnen  einen  im  höchsten  Grad 
schwankenden  Gang  zeigt  mit  seitlichen  Wendungen  des  Kopfes  und  der 
Beine,  die  ihn  bald  nach  rechts,  bald  nach  links  von  der  Mittellinie  ab- 
zuweichen nöthigen.  Gleichzeitig  werden  Eumpf  und  Extremitäten  durch 
grosse,  nahezu  rythmische  Stösse  erschüttert,  wie  man  sie  beim  Trunkenen 
nicht  sieht.  Es  ist  also  nicht  schlechtweg  ein  schwankender  Gang,  den 
er  zeigt,  sondern  eine  besondere  Abart  dieses  Ganges, 

(Zum  Kranken:)  Auf  welche  Zeit  führen  Sie  den  Beginn  Ihres 
Leidens  zurück? 

Der  Kranke :  Auf  die  Zeit  meiner  Rückkehr  von  Panama,  unmittelbar  nach 

den  Wechselfieberanfällen. 
Charcot:  Um  diese  Zeit  litten  Sie  also  noch  nicht  an  Gangstörung  und 

schlechtem  Sehen? 

Der  Kranke:  Nein,  das  rührt  erst  vom  letzten  Januar  her,  das  war  mein 
Neujahrsgeschenk. 

Charcot:  Damals  also  haben  Sie  die  Gegenstände,  die  Sie  fixirten,  von 
rechts  nach  links  und  von  links  nach  rechts  schwanken  gesehen  ?  Wenn 
man  Sie  fragen  würde,  woher  Ihre  Krankheit  kommt,  was  würden  Sie 
sagen  ? 

Der  Kranke:  Ich  würde  sagen,  sie  ist  die  Folge  des  Wechselfiebers,  das 
ich  gehabt  habe.  Vielleicht  habe  ich  auch  zu  viel  Chinin  genommen, 
3  Gramm  im  Tag. 

Charcot :  Es  ist  in  der  That  möglich,  dass  sich  seine  Krankheit  nicht  in 
Folge  des  Chinins,  aber  in  Folge  einer  Infection  entwickelt  hat,  wie  das 
Sumpffieber  eine  ist. 

Mit  dieser  Aussage  könnte  sich  der  Kranke  die  Gunst  eines  meiner 
früheren  Schüler^)  erwerben,  der  den  Satz  aufgestellt  hat,  die  multiple 
Sclerose  entwickle  sich  regelmässig  nach  irgend  einer  Infectionskrank- 
heit,  die  ebenso  gut  wie  Intermittens,  ein  Typhus  oder  Syphilis  sein 
könnte  .  ,  .  aber  da  habe  ich  ja  den  Namen  genannt.  Ich  habe  aller- 
dings die  Diagnose  auf  multiple  Sclerose  gestellt  und  ich  bin  überzeugt, 
Sie  haben  sich  im  Verlaufe  der  Untersuchung  dieselbe  Ansicht  gebildet. 

Was  für  Meinungen  haben  denn  die  Aerzte  geäussert,  die  Sie  be- 
fragt haben? 

'j  P.  Marie,  der  später  auch  für  die  infectiöse  Herkunft  einer  anderen 
Sclerosenkrankheit,  der  Epilepsie,  eintrat.  Charcot  war  der  eben  erwähnten 
Theorie  nicht  sehr  zugetlian. 


Der  Kranke:  Der  Doctov  X.  .  .  sagte  mir,  ich  leide  an  Paralysis  agitans. 
Eiu  anderer  hat  g-emeint,  ich  iiätte  vielleiclit  die  PI  n  n  t  i  n  g  t  o  n'sche 
Krankheit. 

Charcot:  Dann  Welie  über  ihn,  dreimal  Wehe! 

J)er  Kranke:  Der  Doctor  N.  hat  geäussert,  ich  hätte  einige  sclerotiache 
Flecken  in  meinem  Nervensystem.  Er  hat  es  mir  aber  nicht  selbst  gesagt. 
Charcot:  Woher  wissen  Sie  es  also? 

Der  Kranke:  Er  hat  sich  so  gegen  einen  meiner  Freunde  geäussert,  vob 

dem  ich  es  dann  erfahren  habe. 
CJuircof:  Sie  haben  keine  anderen  Diagnosen  erlebt? 
Der  Kranke:  Nein,  ich  hatte  mit  diesen  beiden  genug,  ich  danke. 
Charcot:  Besonders  da  die  zweite  richtig  war;  Sie  haben  Eecht.  Haben 

Sie  einmal  eine  venerische  Krankheit  gehabt? 
Der  Kranke:  Ja,  einen  Tripper  in  Cuba,  ich  war  damals   14  Jahre  alt. 
Charcot:  Wie  kommen  Sie  nach  Cuba?  Waren  Sie  denn  Ihr  ganzes  Leben 

auf  Reisen? 

Der  Kranke:  Ich  habe  6  Eeisen  gemacht,  ich  war  zwei  Mal  in  Amerika. 
Charcot:  Was  haben  Sie  dort  gemacht? 
Der  Kranke:  Allerlei. 

Charcot:  Vielleicht  zu  Vielerlei.   In  welcher  Absicht  sind  Sie  deiin  hinge- 
fahren ? 

Der  Kranke:   Ich   reiste  mit  meinem  Onkel,  der  Kapitän  eines  Segel- 
schilfes war. 

Charcot:  Haben  Sie  alle  Ihre  Verwandten  gut  gekannt? 

Der  Kranke:  Gewiss;  ich  habe  meinen  Vater  und  meine  Mutter  gekannt 
und  kenne  meinen  Vater  noch,  da  er  noch  lebt. 

Charcot :  Wissen  Sie  was  davon,  ob  es  in  Ihrer  Familie  Sonderlinge,  Ori- 
ginale oder  Geisteskranke  gegeben  hat? 

Der  Kranke :  Ich  glaube,  ich  war  selbst  immer  ein  w-enig  besonders,  aber 
keineswegs  geisteskrank. 

Charcot:  Ich  habe  mir  erlaubt,  Sie  zu  fragen,  ob  in  Ihrer  Familie  Per- 
sonen vorgekommen  sind,  deren  Nervensystem  nicht  in  Ordnung  war? 

Der  Kranke:  Wir  haben  einige  Dichter  in  der  Familie. 

(Jharcot:  Dichter  meinte  ich  nun  gerade  nicht,  obwohl  ich  gar  nicht  so 
abgeneigt  bin,  mich  einer  gewissen  Behauptung  anzuschliessen,  die  ein 
vielbedauerter  College  und  Meister  an  der  Salpetriere,  Dr.  Moreau  (de 
Tours),  einst  aufgestellt  hat.  Uebrigens  wollen  wir  hier  das  Verhör 
abbrechen ;  Sie  haben  merken  können,  dass  der  Kranke  ein  wenig  heikel, 
leicht  zu  verletzen  ist.  Ich  mag  ihn  nicht  in  die  Enge  treiben.  Es  ist 
genug,  dass  er  uns  so  weit  Stand  gehalten  hat. 

(Zum  Kranken:)  Ich  danke  Ihnen  für  Ihre  Bereitwilligkeit,  mau 
wird  Ihnen  Ihre  Ordination  sogleich  ausfolgen. 
("Der  Kranke  geht  ab.) 

Charcot:  Icli  möchte  Ihnen  zum  Schlüsse  noch  sagen,  dass  Ihre  Krankheit 
nicht  unheilbar  ist,  und  dass  wir  hoffen,  Sie  zu  heilen,  wenn  Sie  uns 
dabei  unterstützen  wollen. 

Das  ist  offenbar  ein  komischer  Kauz;  ich  glaube  aber,  er  ist  es 
von  jeher  gewesen.  Ich  habe  jeden  Augenblick  während  meines  Ge- 
sprächs mit  ihm  gefürchtet,  dass  ei-  losbrechen  wird,  er  scheint  nicht 
wenig  eingebildet  zu  sein.  Soll  man  das  auf  die  psychische  Veränderung 
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schieben,  die  das  cerebrospinale  Leiden,  mit  uem  er  behaftet  ist,  zu  be- 
gleiten pflegt?  Gewöhnlich  besteht  diese  psychische  Veränderung  in 
einem  gewissen  Grad  von  Depression  und  Gedächtnissschwäche,  aber  es 
kommen  aucli  Fälle  vor,  in  denen  es  anders  zugelit,  in  denen  sich 
Grössenwahnideen  in  den  Vordergrund  drängen,  so  dass  man  wirklicli 
irre  gehen  könnte,  wäre  man  auf  diese  Quelle  der  Täuschung  nicht  vor- 
bereitet. Uebrigens  sollte  es  mich  wundern,  wenn  sich  kein  nervöser 
Makel  in  seiner  Familie  nachweisen  liesse.  Aber  ich  glaube,  wir  haben 
jetzt  genug  von  diesem  Fall,  es  ist  zwar  keine  ganz  typische  multiple 
Sclerose,  aber  doch  sonst  nichts  besonderes. 


2.  Ein  Mann,  der  von  einem  Wärter  hineingetragen  und 
auf  einen  Stuhl  niedergesetzt  wird. 

Charcot:  Das  ist  kein  Ambulant  wie  der  vorige.  Er  befindet  sich  schon 
seit  längerer  Zeit  auf  unserer  Klinik,  und  wir  haben  Müsse  gehabt,  ihn 
gründlich  zu  studiren.  Es  ist  ein  Fall,  der  selir  viel  Interesse  für  die 
ärztliche  Praxis  hat  und  gehört  zu  einer  Kategorie,  die  noch  sehr  un- 
genügend bekannt  ist. 

Als  Sie  noch  junge  Studenten  der  Medicin  waren,  haben  Ihnen 
Ihre  klinischen  Lehrer  wahrscheinlich  oft  genug  zugerufen:  „Wenn  Sie 
schon  Gott  nicht  fürchten,  so  fürchten  Sie  doch  wenigstens  die  Syphilis." 
Sie  hätten  ebensowohl  hinzufügen  können.-  und  den  Tripper,  denn  wenn 
man  im  Allgemeinen  zugeben  muss,  dass  der  letztere  nicht  so  arg  ist 
wie  die  erstere,  so  kann  es  doch  sehr  wohl  geschehen,  dass  auch  der 
Tripper  geradezu  gräuliche  Folgen  nach  sich  zieht.  Diese  Folgen  eines 
Trippers  brauchen  für  gewöhnlich  nicht  gerade  das  Leben  in  Gefahr  zu 
bringen  oder  die  Constitution  zu  untergraben ;  es  reicht  hin,  wenn  sie 
den  Betroffenen  —  und  dies  für  eine  Zeit  von  mehreren  Jahren  —  aus 
dem  Leben  herausschleudern.  Und  sehen  Sie,  etwas  derartiges  ist  bei 
dem  armen  Jungen,  den  wir  hier  vor  uns  haben,  geschehen. 

Sie  erwarten  gewiss  nicht,  dass  ich  Ihnen  jetzt  einen  Vortrag  über 
den  Tripper  an  sich  halten  werde;  das  ist  ja  nicht  meine  Sache.  Auch 
über  die  näheren  und  entfernteren  Nachwirkungen  desselben  auf  die 
Harnwege  brauche  ich  nichts  zu  sagen.  Wenn  ich  vom  Tripper  zu  reden 
habe,  so  liegt  die  Berechtigung  hiefür  in  der  Thatsache,  dass  dieses 
Leiden  auf  gewissen  Umwegen  zu  nervösen  Folgeerscheinungen  führen 
kann,  die  übrigens  noch  wenig  bekannt  sind,  und  von  denen  wir  gerade 
an  unserem  heutigen  Patienten  ein  gutes  Beispiel  sehen  können. 

Sie  sehen  liier,  meine  Herren,  einen  wirklicli  beklagenswertlien 
jungen  Mann,  der  erst  24  Jahre  alt,  doch  schon  seit  8  Jahren,  in  Folge 
einer  chronischen  Gonorrhoe,  an  einer  Gelenksaffection  leidet,  die  ihm 
zuletzt,  durch  ihre  Complication  mit  einem  Spinalleiden  seit  14  Monaten, 
das  aufrechte  Stehen  und  das  Gehen  praktisch  unmöglich  gemacht  hat. 
Ich  wiederhole,  seit  8  Jahren,  ist  er  alljährlich  durch  Wochen  und  Mo- 
nate in  seinem  Berufe  aufgehalten  und  von  jeder  Tliätigkeit  ausge- 
schlossen gewesen  und  seit  den  letzten  14  Monaten  hat  er  keinen  freien 
Tag  mehr.  Er  kann  das  Spital  nicht  verlassen  und  kann  keinen  Schritt 
machen,  nicht  einmal  mit  Krücken. 
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Ich  habe  Ihnen  vorhin  gesagt,  es  ist  hauptsächlich  das  Spinalleiden, 
das  ihn  so  quält,  so  unfähig  zu  Allem  macht.  Dieses  aber  ist  keine  un- 
mittelbare Folge  des  Trippers,  sondern  hat  sich  auf  dem  Umwege  über 
eine  Gelenksaffection  entwickelt,  die  man  als  „gonorrhoischen  Rheumatis- 
mus" zu  be^eichnen  pflegt. 

Es  war  eine  Zeit,  meine  Herren,  und  sie  liegt  gar  nicht  so  weit 
hinter  uns,  in  welcher  man  zweifeln  durfte,  ob  es  einen  gonorrhoischen 
Rheumatismus,  der  diesen  Namen  verdient,  wirklich  gibt.  Nicht  etwa 
so,  dass  man  je  in  Frage  gestellt  hätte,  dass  eine  Beziehung  zwischen 
der  Gonorrhoe  und  gewissen  Gelenksaffectionen  überhaupt  besteht;  son- 
dern man  meinte,  es  handle  sich  dabei  um  gemeinen  Gelenksrheumatismus, 
der  sich  bei  dem  Anlass  einer  Gonorrhoe  entwickelt  und  durch  letztere 
mehr  oder  minder  beeinflusst  wird.  Vielleicht  verschaffe  ich  Ihnen  die 
beste  Vorstellung  von  dem  Stande  der  Sache,  wie  er  sich  damals  (1866) 
in  der  Discussion  der  Societe  medicale  des  Höpitaux  zeigte,  wenn  ich 
Ihnen  mittheile,  wie  ich  mich  selbst  zu  jener  Zeit  in  dieser  Frage  ver- 
liielt.  Ich  schrieb  damals  in  einem  Brief  an  den  leider  seither  ver- 
storbenen Lorain  Folgendes  (Bulletin  de  la  Societe  medicale  des  Hö- 
pitaux de  Paris,  t.  IH,  2«  serie,  1886,  p.  321): 

.,Der  gemeine  Gelenksrheumatismus  kann  durch  die  alltäglichsten 
ätiologischen  Einwirkungen,  wie  z.  B.  durch  ein  Trauma  hervorgerufen 
werden.  Auch  Ursachen  besonderer  Natur,  z.  B.  solche,  die  im  Zusammen- 
hang mit  dem  Sexualsystem  stehen,  können  denselben  Erfolg  haben.  Aber 
damit  ist  der  Sachverhalt  nach  meiner  Ansicht  keineswegs  erschöpft, 
vielmehr  möchte  ich  den  Satz  aufstellen,  dass  die  Mehrzahl  jener  be- 
sonderen oder  speciflschen  Ursachen  im  Stande  ist,  aus  eigenem  Ver- 
mögen Gelenksaffectionen  hervorzurufen,  die  in  gewissen  Charakterzügen, 
besonders  aber  in  ihrer  klinischen  Erscheinung  vom  gemeinen  Gelenks- 
rheumatismus abstechen.  Es  ist  zunächst  leicht  zu  beweisen,  dass  manche 
unzweifelhaft  specifische  Ursachen  —  heute  würde  man  anstatt  dessen 
sagen:  „Ursachen  infectiöser  Natur"  —  Gelenksleiden  erzeugen,  die  mit 
dem  eigentlichen  acuten  Gelenksrheumatismus  nicht  viel  mehr  gemein 
haben  als  die  Localisation.  Einige  Krankheitsgifte  gehören  hieher,  so 
z.  B.  gibt  es  eine  Arthritis  morbillosa,  eine  Arthritis  variolosa,  eine 
pyämische  Arthritis  und  dergl.  mehr.  Diese  Arthritiden  sind,  ob  sie  nun 
in  einzelnen  Gelenken  oder  multipel  auftreten,  offenbar  etwas  anderes 
als  der  gemeinhin  sogenannte  Gelenksrheumatismus." 

„Ich  glaube  ferner,  dass  es  eine  eigentliche  scarlatinöse  Arthritis  gibt, 
die  vom  gemeinen  Gelenksrlieumatismus  wohl  unterschieden  werden  miiss, 
obwohl  sich  in  einer  Reihe  von  Fällen  auch  letzterer  unter  dem  Einfluss 
des  Scharlachs  entwickeln  kann." 

„Ich  glaul)e  ebenso,  dass  es  eine  gonorrhoische  Arthritis  gibt  mit 
eigenen  Charakteren,  die  von  denen  des  gemeinen  Rheumatismus  ver- 
schieden sind,  obwohl  auch  hier  der  Fall  vorkommt,  dass  sich  der  ge- 
wöhnliclie  Rheumatismus  auf  Grund  der  Gonorrhoe  entwickelt." 

„Es  gibt  auch  zweifellos  besondere  puerperale  Gelenksaffectionen, 
während  gleichzeitig  das  Puerperium  einen  günstigen  Boden  für  das  Auf- 
treten des  gemeinen  Gelenksrheumatismus  abgibt." 

„Ich  möchte  also  meine  Ansicht  dahin  zusammenfassen,  dass  alle 
die  Ursachen,  die  im  Stande  sind,  Arthropathien  besonderer  Natur  her- 
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vorzunüen,  auch  die  Fähig:keit  besitzen,  unter  {gewissen  gegebenen  Be- 
dingungen (etwa  bei  einer  durcli  frühere  Anfälle  bezeugten  Prädisposi- 
tion) die  Gelenlcsaffectionen  des  gemeinen  Rheumatismus  lierbeizuführen  " 

Nun,  meine  Herren,  das  liabe  ich  vor  22  Jahren  geschrieben  und 
mochte  lieute  kaum  etwas  daran  verändern.  Es  verhält  sich  wirklich  so. 
Man  muss  in  der  That  anerkennen,  dass  neben  dem  gemeinen  Rheuma- 
tismus, der  sich  unter  dem  Einfluss  einer  Gonorrhoe  entwickeln  kann 
auch  specifische  gonorrhoische  Gelenksleiden  vorkommen,  die  ebenso  in- 
fectiös  sind  wie  die  Gonorrhoe  selbst. 

Wenn  man  nach  all  den  Aufklärungen,  die  man  seit  jener  Zeit 
erhalten  hat,  insbesondere  nach  den  Entdeckungen  von  Neisser,  noch 
über  die  Frage  der  Existenz  besonderer  gonorrlioischen  Gelenksaffectionen 
zu  discutiren  hätte,  so  könnte  gerade  ein  solcher  Fall  wie  der  unserige 
vortreiTIich  als  Beweismittel  dienen.  Man  muss  vor  Allem  sagen,  der 
gewöhnliche  acute  oder  subacute  Gelenksrheumatismus  benimmt  sich  gar 
niemals  so  wie  die  Arthropathien,  die  unseren  Kranken  jetzt  schon  seit 
8  Jahren  so  entsetzlich  quälen. 

In  Folge  dieser  Arthropatiiien  hat  sich  auf  einem  Wege,  den  wir 
später  erforschen  werden,  das  Spinalleiden  entwickelt,  das  den  Gegen- 
stand unserer  heutigen  Besprechung  bilden  wird,  und  um  Ihnen  gleich 
zu  Anfang  zu  beweisen,  dass  es  sich  wirklich  um  eine  Spinalaffection 
handelt,  schicke  ich  einer  eingehenden  Beschreibung  die  Bemerkung 
voraus,  dass  wir  bei  unserem  Kranken  ausser  einer  Massenatrophie 
der  unteren  Extremitäten  eine  sehr  erhebliche  Steigerung  der  Kniereflexe 
finden  und  überdies  noch  ein  sehr  deutliches  Fussphänomen.  Diese  beiden 
Symptome  genügen  für  den  Erweis  einer  Läsion,  die  das  Rückenmark 
betreifen  muss;  ob  diese  Läsion  eine  organische  oder  eine  functionelle 
ist,  werden  wir  später  zu  erörtern  haben. 

Ich  merke  aber,  ich  habe  Ihnen  bis  jetzt  nichts  als  „Inhaltsan- 
gaben" und  „Capitelüberschriften"  aus  der  Geschichte  unseres  Kranken 
mitgetheilt.  Es  ist  Zeit,  dass  wir  uns  um  die  Eiuzellieiten  kümmern,  und 
dass  ich  Sie  mit  den  wichtigsten  Tliatsachen  dieser  Krankengeschichte 
bekannt  mache.  Sie  werden  sehen,  es  ist  ein  wahres  Epos,  ein  gonor- 
rhoisches Epos,  wenn  Sie  mir  diesen  Ausdruck  gestatten  wollen. 

Unser  Mann  ist  Ungar  von  Nationalität  und  seinem  Beruf  nach 
Photograph.   Den  ersten  Tripper  hat  er  sich  im  Jahre  1880  zugezogen. 
—  (Zum  Ki^anken :)  Waren  Sie  damals  in  Paris? 
Der  Kranke:  Nein,  ich  war  zu  Hause. 

Charcot:  Er  war  damals  18  Jahre  alt.  Für  seineu  ersten  Tripper  sind 
wir  also  nicht  verantwortlich.  Es  ist  vielleicht  gut,  dergleichen  von  Zeit 
zu  Zeit  immer  wieder  hervorzuheben,  sonst  meint  man,  alle  Laster  kämen 
von  uns,  modernen  Babyloniern,  wie  man  uns  in  der  Welt  heisst. 

Nun  lassen  wir  das  Soviel  steht  fest,  dass  mit  diesem  ersten 
Abenteuer  für  ihn  eine  traurige  Zeit  beginnt:  Acht  Jahre  Elend  und 
Hemmung  im  Leben,  denn  Sie  werden  hören,  dass  er  seitdem  die 
gonorrhoischen  Gelenksleiden  nie  wieder  los  gew'orden  ist. 

Sie  wissen  hoffentlich  aus  dem  Artikel  von  Fournier  in  dem  mit 
Recht  berühmten  Nouveau  Dictionnaire  de  medecine  et  de  Chirurgie 
pratiques  (1866),  dass  es  zu  den  klinischen  Charakteren  des  Tripper- 
rheumatismus geliört,  sich  nicht  ausschliesslich  auf  die  Gelenke  zu  be- 
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schränken,  sondern  vorzugsweise,  mitunter  sogar  ausscliliesslicli,  Sehnen- 
scheidon  iind  Sclileimbeutel  zu  ergreifen.  Dergleichen  Aflfectionen  kommen 
zwar  auch  beim  gemeinen  acuten  Gelenksrlieumatiamus  manclimal  vor, 
aber  sie  spielen  bei  diesem  niemals  eine  so  vorwiegende  Rolle.  Sie 
werden  nun  erfahren,  dass  bei  unserem  Kranken  das  Leiden  liauptsäch- 
lich  an  den  Sehneuscheiden  und  an  gewissen  Schleimbeuteln  aufgetreten 
ist,  ia  noch  heute  dort  besteht. 

'  Im  Jahre  1 880  hat  er  also  seinen  ersten  Tripper  bekommen,  drei 
Wochen  nach  Beginn  desselben  zeigte  sich  eine  sclimerzhafte  Anschwel- 
lung im  Metatarso-phalangealgelenk  der  rechten  zweiten  Zehe.  Der 
Kranke  blieb  mit  diesem  Schmerz  3  Monate  zu  Bette,  3  Monate  dauerte 
die  Eeconvalescenz.  Achten  Sie  auf  diesen  ersten  Anfall  von  Rheuma- 
tismus, der  sich  auf  ein  einziges  Gelenk  beschränkt;  dies  allein  sieht  dem 
o-emeinen  Gelenksrheumatisraus  nicht  sehr  ähnlich. 

Im  Jahre  1883  die  zweite  Gonorrhoe,  die  3—4  Monate  dauert. 
Wenige  Tage  nach  dem  Beginn  dieser  zweiten  Erkrankung  Entzündung 
beider  Tibiotarsalgelenke  und  der  rechten  Ferse  in  der  Gegend  der 
Achillessehne.  Bettruhe  wiederum  durch  4  Monate.  Seltsame  Neigung 
dieses  Menschen,  nicht  nur  den  Tripper,  sondern  jedesmal  auch  eine 
gonorrhoische  Gelenksentzüudnng  davonzutragen ! 

Im  Juli  1884,  ohne  Wie  der  auf  tiefen  der  Gonorrhoe,  ohne  andere 
bekannte  Ursache,  neuerliche  Schmerzen  in  denselben  Gelenken  und  im 
selben  Schleirabeutel  wie  im  Vorjahre.  Um  diese  Zeit  bemerkt  er  auch 
bereits  einen  gewissen  Grad  von  Tremor  in  den  Beinen,  der  sich  bei 
manchen  Bewegungen  äussert,  und  eine  deutliche  Abnahme  der  Muscu- 
latur  hauptsächlich  der  Unterschenkel. 

In  der  nächsten  Zeit  wälirend  des  ganzen  Jahres  1885  geht  er 
wohl  oder  übel  herum,  leidet  häufig  an  Schmerzen  in  den  Gelenken, 
besonders  aber  in  den  Sohlen  beider  Füsse.  Mitunter  wird  er  durch  eine 
Steigerung  dieser  Schmerzen  genöthigt,  sich  für  3-4  Tage  zu  Bett 
zu  legen. 

Jetzt  kommen  wir  zum  Jahre  1886.  Dritte  Gonorrhoe!  Die 
Schmerzen  treten  wieder  auf  und  verdammen  ihn  zu  einem  Krankenlager 
von  3  Monaten.  Besonders  sind  es  die  Fusssolilen,  die  ihn  schmerzen, 
so  dass  ihm  das  Gehen  erschwert  wird;  dazu  kommt  noch  das  Zittern. 
Er  hat  seit  dieser  Zeit  die  Krücken  nie  recht  entbehren  können.  Wie 
Sie  sehen,  hat  er  seit  dem  Jahre  1880  fast  die  Hälfte  seines  Lebens 
im  Bette  zugebracht. 

Endlich  kommen  wir  zum  Ende  dieser  niclit  sehr  heiteren  Ge- 
schichte. Im  ]\Iai  1887  viertes  Wiedererscheinen  der  Gonorrhoe,  diesmal 
nicht  nach  einem  Coitus,  sondern  in  Folge  eines  Excesses  im  Trinken. 
Jetzt  schwellen  beide  Fussgelenke  an,  die  Fersen  sind  schmerzhaft  und 
ferner  einige  Punkte  an  der  Fusssohle  reclits  wie  links.  Die  meisten 
anderen  Gelenke,  die  Kniee,  Hüften,  Lendenwirbel,  das  linke  Kieferge- 
lenk erkranken  gleiclifalls  der  Reihe  nach  oder  gleichzeitig,  diesmal  aber 
ohne  Anschwellung;  nur  am  linken  Kiefergelenk  war  eine  deutliche  An- 
schwellung zu  constatiren.  Es  kam  also  in  den  meisten  Gelenken  nicht 
zu  einer  Arthritis,  sondern  nacli  F  o  u  r  n  i  e  r's  Unterscheidung  zu  einer 
ArlhraljTie.  Jedenfalls  ist  zu  bemerken,  dass  auf  der  Höhe  dieser  Er- 
krankung, im  Juli,  die  Binnentemperatur  sich  bis  auf  40°  C.  erhob. 
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^ach  dieser  Periode  acuten  Leidens  lassen  die  Schmerzen  wieder 
nach,  sie  verlassen  alle  Gelenke,  halten  sich  nur  noch  in  den  Füssen 
und  aucli  dort  treten  sie  nur  gelegentlich  in  Anfällen  auf;  für  gewöhn- 
hch  zeigen  sie  sich  nur  auf  Druck  oder  dann,  wenn  der  Kranke  die 
Fusse  auf  den  Boden  setzen  will,  in  dieser  Art  und  an  dieser  Stelle 
verbleiben  sie  aber  unverändert,  und  sie  haben  in  den  letzten  U  Monaten 
auch  keinen  Augenblick  ausgesetzt. 

Um  dieselbe  Zeit  ungefähr  treten  auch  die  spinalen  Symptome 
darunter  besonders  der  Tremor  stärker  hervor  und  drängen  sich  allmählig 
in  den  ersten  Rang.  Sie  erinnern  sich,  vom  Zittern  war  schon  früher 
die  Rede.  Aber  auf  die  Spinalaffection  werden  wir  noch  später  zu 
sprechen  kommen.  Für  den  Augenblick  will  ich  erst  bei  der  so  auf- 
fälligen Localisation  dieser  hartnäckigen  Schmerzen  an  gewissen  Stellen 
der  Fusse  verweilen,  wo  sie  durch  Druck  jedesmal  hervorzurufen  sind 
und  diese  Localisation  hat  ja  auch  ihren  Antheil  daran,  dass  dem  Kranken 
das  Gehen  unmöglich  wird. 

Vielleicht  ist  es  zu  diesem  Zwecke  gut,  wenn  ich  Ihnen  vorher 
einige  anatomische  Daten  in's  Gedächtniss  zurückrufe,  mit  deren  Hilfe 
wir  die  in  Rede  stehende  Localisation  der  Schmerzen  besser  verstehen 
werden.  Wirklich,  wenn  man  in  der  Klinik  auf  Schmerzen  stösst,  die 
sich  an  den  anzugebenden  Stellen  localisiren,  dann  darf  man  immer  an 
eine  gonorrhoische  Infection  denken;  natürlicli  braucht  man  sich  darum 
den  Nachweis  einer  solchen  nicht  zu  ersparen. 

Diese  Schmerzen  in  den  Fersen,  die  sich  bei  gewissen  Blenorrhoen 
finden  und  sie  häufig  um  ein  oder  zwei  Jahre  überdauern,  waren  schon 
Swediaur  bekannt. 

Unser  Kranker  hat  die  Schmerzen,  die  ihn  am  Gehen  hindern,  aber 
nicht  nur  in  den  Fersen,  •  sondern  ausserdem  noch  an  zwei  bestimmten 
Stellen  in  den  Fusssohlen. 

Ich  wollte  Ihnen  aber  einige  anatomische  Daten  mittheilen.  Lassen 
Sie  sich  also  an  Folgendes  erinnern : 

Es  findet  sich  ganz  constant  zwischen  der  Achillessehne  und  der 
hintereu  Fläche  des  Os  calcaneum,  etwas  oberhalb  von  der  Insertion  der 
Sehne,  also  in  der  Gegend,  die  unser  Patient  als  schmerzhaft  bezeichnet, 
ein  Schleimbeutel,  die  Bursa  retrocalcanea.  Sie  bedeckt  einen  kleinen 
Theil  der  oberen  Fläche  des  Fersenbeins,  erhebt  sieh  noch  um  1  Centi- 
meter  über  diese  Fläche  und  reiclit  seitlich  bis  zu  den  beiden  Rändern 
der  Achillessehne. 

Ausser  dieser  Bursa  kommen  noch  die  Schleimbeutel  der  Fusssohle 
in  Betracht.  Sie  wissen,  die  Fusssohle  ist  im  normalen  Zustande  gewölbt 
und  ruht  nicht  mit  ihrer  ganzen  Fläche  auf  dem  Boden  auf.  Beim  Auf- 
rechtstehen sind  es  besonders  drei  Punkte,  auf  denen  das  Körpergewicht 
lastet,  nämlich  die  Ferse,  der  Kopf  des  ersten  und  fünften  Metatarsal- 
knochens.  An  jedem  dieser  3  Punkte  ist  von  Lenoir  (Recherches  sur 
les  bourses  muqueuses  sous-cutanees  de  la  plante  du  pied  et  leur  inflam- 
mation.  Revue  inedicale  1837,  Nr.  7)  das  Vorkommen  eines  Schleim- 
beutels erwiesen  worden.  Der  eine  sitzt  unter  dem  Tuber  inferius  des 
Fersenbeins  (c),  der  zweite  gegenüber  vom  Kopf  des  ersten  und  der 
dritte  unter  dem  fünften  Metatarsalknochen. 

Nun  sehen  Sie,  gerade  an  diesen  Punkten,  also  im  Bereich  dieser 
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Schleimbeulel,  sitzen  aucli  die  Sohlenscli merzen  unseres  Kranken.  Wir 
wollen  ihn  vor  Uinen  untersuchen,  damit  Sie  sich  davon  überzeugen.  Man 
kann  sich  wirklich  nichts  Bestimmteres  denken  als  diese  Localisation. 
Wir  drücken  auf  beiden  Seiten  die  Fusssohle  ab,  nirgends  sonst  gibt  der 
Kranke  Schmerz  an  als  gerade  an  diesen  Stellen.  Die  chronische  Ent- 
zündung, welche  die  Schinerzen  verschuldet  hat,  an  denen  unser  Patient 
leidet,  hat  sich  also  auf  die  Schleimbeutel  der  Fusssohle  und  auf  die 
Bursa  retrocalcanea  beschränkt. 

Das  ist  doch  gewiss  ein  eigenthümliches  klinisches  Bild,  das  uns 
auch  das  Recht  gibt,  an  eine  Tripperinfection  zu  denken,  wenn  wir  es 
mit  denselben  Charakteren  irgendwo  anders  antrelFen. 

Wii-  wollen  jetzt  noch  hinzufügen,  dass  —  wie  aus  der  Anamnese 
hervorgeht  —  die  Schleimbeutel  nicht  immer  der  einzige  Sitz  der  Er- 


krankung waren.  In  derselben  Weise  waren  durch  lange  Zeit  die  ver- 
schiedenen Fuss-  und  besonders  das  Tibio-Tarsalgelenk  ergriffen,  und  ich 
habe  meinen  besonderen  Grund,  dies  hervorzuheben ;  ich  glaube  nämlich, 
dass  diese  Gelenksaffectionen  ihr  gutes  Theil  zur  Entwicklung  der  Spi- 
nalaffection  beigetragen  haben,  mit  der  wir  uns  jetzt  beschäftigen  wollen. 

Die  Schmerzen  im  Tibio-Tarsalgelenk  sind  jetzt  ganz  vorüber. 
Anders  steht  es  noch  mit  den  Metatarso-phalangealgelenken  der  beiden 
grossen  Zehen ;  wenn  man  diese  nur  wenig  bewegt  oder  einen  Druck  auf 
sie  ausübt,  so  ruft  man  jedesmal  Sclimerzen  hervor. 

Nnn  zu  den  Symptomen,  die  auf  eine  Mitbetlieiligung  des  Rücken- 
markes deuten.  Ich  will  sie  Ihnen  einzeln  aufzählen.  Da  ist  erstens  die 
sehr  dentliclie  Atrophie  der  unteren  Extremitäten,  am  stärksten  ausge- 
prägt an  den  Waden.  Sie  erinnern  sich,  dass  ich  Ilinen  in  einem  früheren 
Vortrage  (Poliklinik  vom  17.  April  1888)  gesagt  habe,  an  die  trau- 
matischen oder  aucli  nicht  traumatischen  Gelenksentzündungen  schliesse 


Fig.  71  u.  72. 
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sich  fast  nothwemlig-  eine  Atropliie  der  Extremität,  welclie  das  erkrankte 
belenk  trägt,  und  diese  sei  an  den  Streckern  dieses  Gelenkes  am  deut- 
lichsten. Ferner  glaube  ich  Urnen  überzeugend  dargetlian  zu  haben,  dass 
die  iAluskelatrophien  aus  articulärer  Ursache  nach  der  Theorie  vonVul- 
pian  auf  eine  spinale  ReÜexwirknng  zurückzuführen  sind. 

Man  fludet  in  diesen  Fällen  in  der  Regel  eine  einfaciie  Atrophie 
(locii  kann  gelegentlich  auch  Entartungsreaction  und  können  fibrilläre 
Zuckungen  vorkommen,  wenigstens  an  gewissen  Stellen.  Das  können  Sie 
nun  gerade  wieder  bei  unserem  Kranken  beobachten.  Er  zeigt  die  Phä- 
nomeue  der  einfachen  neben  denen  der  degenerativen  Atrophie.  Ferner 
mache  ich  Sie  auf  die  bläulichrothe  Verfärbung  aufmerksam,  die  man  an 
seinen  Unterschenkeln  und  Füssen  sieht.  Dies  und  eine  gewisse  Herab- 
setzung der  Temperatur  rauss  Sie  an  das  Bild  der  spinalen  Kinder- 
lähmung erinnern.  Das  Auffälligste  aber  ist  die  Steigerung  der  Knie- 
phänomene und  die  sehr  lebhafte  Trepidation  beim  Aufrichten  der  Fuss- 
spitze. Das  sind  alles  Erscheinungen,  die  unbedenklicli  auf  eine  Spinal- 
affection  spastischer  Natur  schliessen  lassen. 

Diese  Trepidation  tritt  in  gesteigertem  Masse  auf,  sobald  der 
Kranke  den  Fuss  auf  den  Boden  setzt.  Seine  Unfähigkeit  zu  gehen  und 
zu  stehen  ist  also  sozusagen  das  Product  ans  zwei  Factoren,  dem  Sohlen- 
schmerz und  dem  Zittern. 

Er  leidet  nicht  an  Gfürtelschmerzen ;  früher  einmal  hat  es  bei  ihm 
einen  Schmerz  im  Eücken  gegeben,  aber  dieser  Rückenschmerz,  der  jetzt 
spurlos  verscliwunden  ist,  war  sicherlich  die  Folge  von  Wirbelarthritiden  oder 
Wirbelarthralgien.  Es  bestehen  ferner  keine  Störungen  von  Blase  und 
Mastdarm,  keine  Veränderungen  der  Sensibilität  im  Sinne  einer  Anästhesie 
oder  Hyperästhesie,  abgesehen  von  solchen,  die  direct  mit  der  Erkrankung 
der  Gelenke  und  Schleimbeutel  zusammenhängen.  Endlich  muss  ich  zur 
Vervollständigung  der  Krankenaufnahme  noch  hinzufügen,  dass  dieses 
Spinalleiden,  dessen  Symptome  ich  eben  aufgezählt,  schon  seit  14  Monaten 
ausgebildet  ist. 

(C  h  a  r  c  0  t  lässt  den  Kranken  von  zwei  Personen,  die  ihn  unter 
den  Achseln  fassen,  unterstützen,  und  bittet  ihn,  so  aufzustehen.  Er  be- 
kommt aber  sofort  das  Zittern  und  die  Sohlenschmerzen  und  muss  darum 
niedergesetzt  werden.) 
Cliarcot :  Jetzt  erheben  sicli  folgende  Fragen :  Wir  haben  es  mit  einem 
Spinalleiden  zu  thun.  aber  von  welcher  Natur  ?  Handeltes  sich  um  eine 
dynamische  oder  um  eine  organische  Läsion?  Wieso  ist  es  zur  Entwick- 
lung derselben  gekommen  ?  Handelt  es  sich  etwa  um  eine  infectiöse 
gonorrhoische  Entzündung  des  Rückenmarkes,  die  man  also  den  vorher- 
gegangenen Erkrankungen  der  Gelenke  und  Schleirabeutel  gleichstellen 
darf?  Oder  liegt  hier  vielmehr  jene  SpinalafFection  vor,  die  nach  gewissen 
Gelenksleiden  zu  entstehen  pflegt,  und  die  sich  klinisch  durcii  eine  spas- 
tische Paraplegie  mit  Amyotrophie  verräth  ?  Im  letzteren  Falle  stünde 
die  Spinalaffection  als  unmittelbare  Folge  der  Arthropathien  nur  in 
einem  entfernteren  Zusammenhange  mit  der  Gonorrhoe.  Ich  will  Ihnen 
gleich  verrathen,  dass  die  Erörterungen,  in  welche  wir  jetzt  eingehen 
wollen,  uns  tliatsächlich  zu  dieser  letzten  Annahme  drängen  werden. 

Vor  ganz  kurzer  Zeit  haben  Hayem  und  Parmentier  in  der 
Revue  de  'medecine  (Contribution  ä  Tetude  des  manifestations  spinales 
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de  la  blennorrhagie,  Juni  1888)  zwei  Fälle  publicirt,  die  sicli  wie  Ab- 
klatsche des  unserigen  ausnehmen;  soweit  geht  ihre  Uebereinstimuiung. 
Wir  dürfen  daraus  schliessen,  dass  diese  Fälle  in  der  That  einer  natür- 
lichen Krankheitsgruppe  entsprechen.  Es  ist  überall  dasselbe  klinische 
Bild,  die  Abweichungen  betreifen  nur  Einzelheiten  von  untergeordneter 

Bedeutung.  . 

In  der  ersten  Beobachtung  handelt  es  sich  um  einen  Mann  von 
26  Jahren:  zwei  oder  drei  Gonorrhoen,  dann  folgen  Gelenksschmerzen, 
Schmerzen  in  den  Fersen  und  Fusssohlen,  die  durch  3  Jahre  anhalten 
und  den  Kranken  zu  wiederholten  Malen  gezwungen  liabeu,  sich  zu  Bett 
zu  legen.  Nach  einer  gewissen  Zeit  treten  dann  Fussphänomen,  Patel- 
larreflexsteigerung  und  Muskelatrophie  der  unteren  Extremitäten  auf.  In 
diesem  Falle  sind  ferner  noch  vorhanden :  Gürtelschmerz,  ein  beengendes 
Gefiihl  nm  das  untere  Ende  des  Brustkorbes,  Hyperästhesie  der  Haut, 
aber  keine  Blasensymptome. 

Die  zweite  Beobachtung  enthält  ungefähr  die  nämliche  Gescniclite : 
Ein  Mann  von  29  Jahren,  Gonorrhoe,  14  Tage  später  Schmerzen  in  den 
Sohlen  und  Fersen ;  hier  fehlen  '  die  Rücken-  und  die  Gürtelsclimerzen, 
aber  vorhanden  sind  Fussphänomen,  Steigerung  der  Patellarreflexe  und 
sehr  deutliche  Amyotrophie. 

Die  Autoren  meinen,  es  handle  sich  hier  um  eine  Meningo-Myelitis 
und  sagen:  Von  nun  ab  muss  man  unter  den  selteneren  Localisationen 
der  gonorrhoischen  lufection  auch  die  im  Rückenmark  anführen. 

"  Ich  glaube  nun  auch,  dass  man  den  Zusammenhang  der  Gonorrhoe 
mit  diesen  Spinalleidon  nicht  in  Frage  stellen  darf,  dieser  Zusammenhang 
scheint  mir  blos  durch  die  Uebereinstimmung  der  drei  angeführten 
Krankengeschichten  voll  erwiesen  zu  sein,  aber  ich  halte  es  nicht  für 
erwiesen,  dass  man  das  Spinalleiden  als  directe  und  unmittelbare  Folge 
des  Trippers  auffassen  muss.  Ich  ziehe  wenigstens  für  den  Augenblick 
die  einfachere  und  bereits  erprobte  Hypothese  vor,  nach  welcher  es  sich 
einfach  nm  ein  Spinalleiden  aus  articulärer  Ursache  handelt. 

Ich  will  Ihnen  sofort  die  Gründe  entwickeln,  die  ich  für  meine 
Ansicht  anführen  kann.  Zunächst  gibt  es  kein  Beispiel  dafür,  dass  eine 
Spinal  äffe  ction  direct  mit  einem  Tripper  zusammenhängen  würde,  es  be- 
darf immer  der  Dazwischenkunft  von  gonorrhoischen  Gelenksaffectionen, 
wenn  die  Complication  mit  einer  Spinal affection  dazu  treten  soll.  Ich 
sehe  bei  dieser  Behauptung  natürlich  von  einigen  noch  sehr  wenig  ver- 
ständlichen Beobachtungen  ab,  in  denen  sich  in  Folge  einer  gonorrhoischen 
Pyelo-Xephritis  eine  Paraplegie  entwickelt  haben  soll;  das  ist  nicht  der 
Fall,  um  den  es  sich  uns  handelt.  Wenn  nun  aber  Gelenksaffectionen  bestehen, 
30  muss  man  erwarten  —  seien  diese  gonorrhoischer  Natur  oder  nicht  — , 
dass  sie  auch  ihre  natürliche  Consequenz  nach  sich  ziehen  werden,  nämlich 
die  Muskelatrophie,  zu  der  sich  wenigstens  in  manchen  Fällen  eine  spas- 
tische Paraplegie  hinzugesellt.  Es  ist  dies  ein  Punkt,  über  den  ich  mich 
früher  einmal  so  ausführlich  verbreitet  habe,  dass  ich  es  mir  heute  er- 
sparen darf,  auf  ihn  zurückzukommen.  Ich  will  Sie  im  Augenblick  nur 
an  eine  der  damals  erwähnten  Krankengeschichten  erinnern,  an  die  des 
jungen  Mannes  von  19  Jahren  mit  einer  traumatischen  Arthritis,  weil 
in  ihr,  abgesehen  vom  Tripper,  die  nämliclien  Symptome  auftreten  w-ie 
bei  unserem  Kranken  und  bei  den  Fällen  von  Hayem  und  Pannen- 
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tier.   Dieser  junge  Mann  war  vom  ersten  Stock  herab  auf  die  Füsse 
vorzugsweise  auf  den  linken,   gefallen,   die  Folge  dieses  Sturzes  war 
beiderseitige  Entzündung  im  Tibio-Tarsalgelenk,  die  sich  linkerseits  länger 
als  ein  Jahr  im  subacuten  Stadium  erhielt.  Er  hatte  noch,  als  wir  ihn 
untersuchten,  mehr  als  ein  Jahr  nach  seinem  Unfall,  heftige  Schmerzen 
in  den  Gelenken,  besonders  bei  Druck.   Bei  sorgfältiger  Untersuchung 
stellte  sich  heraus,  dass  diese  Schmerzen  auch  sehr  deutlich  im  Tibio- 
libulargelenk  localisirt  waren,  und  unser  CoUege  Professor  Lannelon- 
gue,  der  so  freundlich  war,  sich  den  Kranken  anzusehen,  erklärte  es 
für  wahrscheinlich,  dass  bei  dem  Fall  eine  Abreissung  eines  Stückes  vom 
Kopf  der  Fibula  und  eine  Verschiebung  dieses  Knochens  stattgefunden 
habe.   Diese  Verletzungen  hätten  dann  zu  einer  chronischen  Periostitis 
und  zur  Entzündung  der  gezerrten  oder  zerrissenen  Gelenksbänder  ge- 
fuhrt. Man  konnte  sich  so  die  heftigen  Schmerzen  erklären,  die  der  Kranke 
nicht  bei  ruhiger  Bettlage,  sondern  bei  Druck  und  besonders,  wenn  er 
die  Füsse  auf  den  Boden  stellen  wollte,  verspürte.   An  diesem  linken 
Bein  fand  sich  auch  Fussphänomen  und  eine  Reflexsteigerung,  die  an 
Intensität   wohl   der  in  unserem  Fall   vorhandenen  vergleichbar  war, 
ferner   war  der  allgemeine  Muskelschwund   sehr   deutlich  ausgebildet.' 
Dieser  Fall  hatte  nun  nichts  mit  einer  gonorrhoischen  Infection  zu  tliun ; 
hier  war  ausschliesslich  das  Gelenkstrauma  der  Ausgangspunkt  der  Spinal- 
symptome gewesen,  und  letztere  bezogen  sich  auch  blos  auf  das  Bein, 
wo  die  Verletzungen  der  Gelenke,  Knochen  und  Bänder  die  stärkeren 
gewesen  waren  und  zu  einem  chronischen  Krankheitszustand  Anlass  ge- 
geben hatten. 

Sie  wissen,  die  Erklärung,  die  wir  für  diesen  Fall  und  andere  ihm 
ähnliche  gegeben  haben,  ging  dahin,  dass  die  Reizung  der  Nei  venenden 
in  den  Gelenken,  Bändern  und  Schleimbeutel  eine  Rückwirkung  auf  das 
Rückenmark  üben  und  dort  entweder  blos  dynamische  oder  auch  orga- 
nische Veränderungen  wie  in  dem  citirten  Falle  von  Klippel  hervor- 
rufen könne.  Meistens,  allermeistens  sogar,  sind  es  nur  die  Nervenzellen 
der  Vorderhörner.  die  dabei  dynamisch  oder  organisch  leiden,  es  kann 
aber  auch  geschehen,  dass  die  anfänglich  in  ihrer  Localisation  so  ein- 
geengte Spinalaffection  sich  von  Strecke  zu  Strecke,  gleichsam  durch 
Diffusion  ausbreitet,  bis  sie  einen  Herd  von  transversaler  Myelitis  mit 
oder  ohne  Betheiligung  der  Membranen  geschaffen  hat.  So  erklärt  sich 
vielleicht  der  Gürtelschmerz  und  die  Hyperästhesie  der  gelähmten  Glieder, 
die  in  einem  der  Fälle  von  Hayem  verzeichnet  sind.  Die  Combinatiou 
von  Symptomen  der  degenerativen  Muskelatrophie  mit  solchen  der  ein- 
fachen beweist  uns,  dass  eine  blos  dynamische  Läsion  der  Vorderhorn- 
zellen sich  zu  einer  organischen  und  destructiven  weiter  entwickeln  kann. 
Endlich  die  Gombination  spastischer  Symptome  mit  Amj'otrophie  ist 
etwas,  was  man  bei  zahlreichen  Spinalleiden,  und  zumal  wie  Ihnen  be- 
kannt ist,  bei  der  amyotrophischen  Lateralsclerose  wiederhudet  '). 

Ich  fasse  zusammen :  Es  scheint  mir  nicht  erwiesen,  dass  es  eine 
gonorrhoische  Meningo-Myelitis  gibt,  die  diesen  Namen  verdient:  ich 
meine,  die  sich  als  directe  Wirkung  der  gonorrhoischen  Infection  auf- 


M  Diese  ganze  theoretische  Entwicklung  erscheint  mir  aus  Gründen  der  all- 
gemeinen Pathologie  recht  angreifbar. 
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lassen  lässt.  Ich  glaube  vielmelir,  die  bislier  uacli  Tripper  beobachteten 
Fälle  von  spastischer  Paraplegie  mit  Arayotrophie  lassen  sicli  durch  die 
Annahme  erklären,  dass  hier  die  Spiualaffection  eine  Folge  der  Gelenks- 
erkrankungen ist.  Natürlich  würde  die  Beobachtung  eines  Falles  von 
spastischer  Paraplegie  mit  Amyotrophie  nach  Tripper,  aber  ohne  Da- 
zwischenkunft  von  Gelenkserkrankungen,  die  vorliegende  Streitfrage  im 
entgegengesetzten  Sinne  entscheiden,  und  es  bliebe  uns  dann  nichts  übrig, 
als  uns  vor  der  Evidenz  zu  beugen.  Bis  auf  Weiteres,  bis  dieser  Nach- 
weis geliefert  ist,  halte  ich  jedoch  meine  Ansicht  für  die  berechtigtere. 

Was  hat  nun  unser  Kranker  für  Aussichten?  Ich  hoffe,  er  wird 
genesen.  Sie  merken,  dass  ich  mich  nicht  allzu  sicher  ausspreche,  ich 
vermeide  es,  etwas  Bestimmtes  zu  behaupten,  ich  habe  nicht  den  Muth 
dazu,  und  das  rührt  daher,  dass  solche  Fälle  —  glückliche)-  Weise !  — 
grosse  Seltenheiten  sind.  Ich  habe  in  meiner  eigenen  Erfahrung  keinen 
anderen  derartigen  Fall  gesehen  oder  von  ihm  gehört,  und  die  Prognose, 
die  ich  eben  ausgesprochen,  gründet  sich  grossentheils  auf  die  Kenntniss 
der  beiden  von  Hayem  und  Parmentier  mitgetheilten  Fälle,  die, 
wie  es  scheint,  in  Heilung  ausgegangen  sind.  In  einer  dieser  Kranken- 
geschichten ist  ausdrücklich  erwähnt,  dass  der  Tremor  der  unteren  Ex- 
tremitäten vollkommen  geschwunden  ist,  während  sich  gleichzeitig  die 
Schmerzen  sehr  besserten. 

Bei  unserem  Patienten  sind  wir  leider  noch  nicht  so  weit,  wenngleich 
wii-  in  letzter  Zeit  auch  bei  ihm  etwas  Besserung  erlebt  haben.  Wir  warten 
schon  seit  Langem  auf  die  Abnahme  seiner  Schmerzen  und  die  Besserung 
seines  Tremors,  und  werden  vielleicht  noch  lange  zu  warten  haben. 

Man  kann  nicht  behaupten,  dass  der  Arme  in  den  verschiedenen 
Spitälern,  in  denen  er  sich  aufgehalten  hat,  nicht  energisch  genug  oder 
nicht  verständig  behandelt  worden  wäre.  Im  Gegentheil,  die  Behandlung 
war  eine  zweckmässige  und  eingreifende.  Man  hat  ihm  Pointes  de  feu 
in  grosser  Anzahl  über  den  ganzen  Rücken  gesetzt.  Er  hat  zu  wieder- 
holten Malen  grosse  Dosen  von  Jodkalium  und  salicylsaurem  Natron  be- 
kommen. Wir  selbst  können  nichts  anderes  als  diese  Therapie  von  Neuem 
anwenden,  und  wir  behalten  uns  ausserdem  vor,  die  Pointes  de  feu  an  den 
schmerzhaften  Stellen  der  Füsse  anzubringen,  was  bisher  nicht  geschehen 
ist.  Ferner  dürften  ihm  kalte  Douchen  grossen  Vortheil  bringen,  wenn  man 
dabei  nur  die  Yoi-sicht  beobachtet,  die  unteren  Extremitäten,  deren  Reflex- 
steigerung auf  drohende  Coutractur  hinweist,  nicht  zu  sehr  zu  erschüttern. 

Sie  sehen  hier  an  seinen  beiden  Oberschenkeln  die  kreisförmigen 
Spuren  von  „fliegenden"  Blasenpflastern,  3  oder  4  aiif  jeder  Seite. 
Welche  therapeutische  Idee  mag  diesem  Eingriff  zu  Grunde  gelegen  sein  ? 
Ich  denke  mir,  diese  Pflaster  waren  vielleicht  dazu  bestimmt,  die  früher 
heftigeren,  jetzt  sehr  gemilderten  Schmerzen  zu  bekämpfen,  die  sich  bei 
stärkerem  Druck  in  den  Muskeln  der  unteren  Extremitäten  zeigen.  Wo- 
von rühren  aber  diese  Schmerzen  her  ?  Sind  es  Muskelschmerzen,  die  direct 
mit  der  gonorrhoischen  Infection  zusammenhängen,  in  demselben  Sinne  wie 
die  Arthropathieen  oder  handelt  es  sich  um.  Neuritiden  derselben  Herkunft, 
Ich  gestehe,  ich  komme  hier  vorläufig  nicht  über  die  Fragestellung  hinaus  i). 

Vgl.  über  das  Thema  der  gonorrhoischen  Myelitiden  noch  die  Arbeit  von 
Panl  Raymond:  Las  complications  nerveuses  de  la  blennorrhagie  (Gaz.  des  hö- 
pitanx,  ö.  Sept.  1881).   . 
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3.  Eine  Frau  von  etwa  50  Jahren,  sorgfältig  gekleidet, 
die  einen  Zettel  in  der  Hand  hält. 

Charcot:  Was  ist  das  für  ein  Papier? 

Die  Kranlr:  Einige  Notizen  über  meine  Kranklieit,  die  ich  mir  eemacht 
habe. 

Charcot:  Einig-e  Notizen,  das  kenne  ich.  Wenn  ein  Kranker  oder  eine 
Kranke  zu  Ilinen  kommt  mit  einem  Scliriftstück  in  der  Hand  find  Ihnen 
sagt :  Ich  liabe  mir  einige  Notizen  gemacht,  um  Sie  niclit  so  lange  auf- 
zulialten,  so  ist  die  Diagnose  schon  so  gut  wie  fertig.  Das  sind  Neu- 
rastheniker,  besonders  Neurastlieniker  von  der  Art,  die  zur  Betonung 
ihrer  hypochondrischen  Beschwerden  neigen. 

(Zur  Kranken :)  Geben  Sie  mir  Ihre  Notizen ;  es  ist  eigentlich  ein 
kleines  Memorandum.  —  Nein,  ich  habe  Unrecht,  es  ist  nicht  so  lang, 

wie  ich  gefürchtet  hatte.   Wir  kommen  noch  gut  davon,          Aber  Sie 

haben  noch  mehr  derartiges  zu  Hause? 

J)ie  Kranke:  Nein,  ich  schreibe  sehr  ungern. 

Charcot:  Wie  alt  sind  Sie? 

Die  Kranke:  49  Jahre. 

Charcot:  Diese  naiven  Schilderungen  sind  immer  sehr  interessant.  Nur 
muss  man  Ordnung  in  sie  hineinbringen,  sie  sind  ganz  planlos  abgefasst, 
(Er  liest:  Die  Stirne  und  der  ganze  Kopf  sind  krank  und  thun  beim 
Berühren  weh.)  Zeigen  Sie  mir  die  Stelle,  wo  der  Schmerz  sitzt,  den 
Herd  des  Leidens. 

Die  Kranke  (zeigt  auf  den  Hinterkopf) :  Hier,  es  ist  wie  ein  wunder  Fleck. 
Nicht  überall  thut  es  gerade  beim  Berühren  weh,  aber  alles  ist  schmerz- 
haft, bis  in  die  Tiefe  hinein.  Manchmal  ist  mir  der  Kopf  ganz  steif, 
ich  habe  das  Gefühl,   als  ob  ich  eine  enge,  scliwere  Kappe  auf  hätte. 

Charcot:  Das  ist  ihre  Art,  die  sogenannte  „neuraschenische  Haube*'  zu 
beschreiben.  —  Spüren  Sie  aucli  manchmal  ein  Krachen  im  Genick,  wenn 
Sie  den  Kopf  drehen? 

Die  Kranke:  Nein,  das  nicht,  ich  habe  nur  manchmal  einen  steifen  Hals. 
Ich  habe  auch  das  Gefühl,  als  ob  mir  etwas  auf  den  Kopf  drücken 
würde,  als  ob  sich  ein  Schleier  über  meine  Augen  legen  würde,  sobald 
ich  den  Kopf  senke. 

Charcot :  Mengen  Sie  mir  nicht  Alles  durcheinander.  Bleiben  wir  bei  dem 
Gefühl  von  Schwere  und  Druck,  das  Sie  im  Kopf  verspüren.  —  Der 
Kopf  ist  also  schwer  ? 

Die  Kranke:  Bitte  lesen  Sie,  was  ich  geschrieben  habe. 

Charcot:  Ja  so.  (Er  liest:)  „Wenn  ich  lesen  will,  presst  es  mich  in  den 
Schläfen.  Mein  ganzer  Kopf  ist  wie  zusammengepresst. "  Das  ist  klar.  — 
Einer  der  Hauptcharaktere  des  neurasthenischeu  Kopfdruckes  besteht 
nocli  darin,  dass  das  peinliche  Druckgefühl  sich  steigert,  wenn  die 
Kranken  lesen,  nachdenken,  kurz,  geistige  Arbeit  leisten.  Sie  kommen 
auch  soweit,  dass  sie  ihre  Beschäftigung,  ihren  Beruf  aufgeben  müssen. 

Die  Kranke:  Das  trifft  für  micli  zu:  Icli  wohne  jetzt  bei  meinen  Ver- 
wandten, kann  gar  niclits  mehr  tliun,  weder  lesen,  nocii  schreiben ;  früher 
habe  ich  viel  gereclmet,  icli  war  Cassierin  in  einem  grossen  Haus  und 
damit  habe  ich  mich  auch  verdorben,  meine  ich. 

Charcot:  Das  ist  möglich.    Das  Rechnen  gehört  zu  den  Leistungen,  die 
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am  ehesten  zur  cerebralen  Neurasthenie  führen.  Die  cei  ebrale  Neurasthenie 
ist  nämlifli  die  Krauklieit  des  übermüdeten  Ciehirns.  Sie  wissen,  die 
Frage  der  {?eistigen  Ueberarbeitung  wird  gerade  jetzt  viel  besprochen, 
ans  Anlass  der  Reformen,  die  man  in  die  Erziehung  der  Jugend  einzu- 
führen gedenkt.  Meine  Meinung  über  diesen  Punkt  habe  ich  Ihnen  schon 
gesagt,  ich  glaube,  dass  es  nicht  leicht  möglich  ist,  die  Schulkinder  zu 
überbürden;  wenn  man  ihnen  mehr  Arbeit  aufträgt,  als  sie  leisten  können, 
so  wissen  sie  sich  dem  zu  entziehen,  üeberarbeiteu  kann  sich  dagegen 
der  Erwachsene,  der  Hochschüler.  Man  überarbeitet  sich  mitunter,  wenn 
man  grosse  Anstrengungen  für  seine  Rigorosen  zu  machen  hat,  und 
leider  sind  es  bei  manchen  Personen  die  letzten  Anstrengungen,  die  sie 
in  ihrem  Leben  zu  Stande  bringen.  Junge  Leute  können  sich  also  über- 
arbeiten. Bei  Kindern  kann  ich  mich  wirklich  nicht  erinnern,  den  neu- 
rasthenischen  Kopfdriick  gesehen  zu  haben,  so  häufig  dieses  Leiden  bei 
den  Erwachsenen  ist 

Charcot  (^liest  weiter) :  „Ich  leide  an  Anfällen  von  Betäubung,  die  plötzlich 
wie  ein  Blitz  über  mich  kommen  und  mich  niederstrecken  ..."  Ah, 
Sie  übertreiben  wohl? 

Die  Kranke:  So,  denk'  ich  mir,  muss  es  einem  zu  Muthe  sein,  wenn  er 
vom  Schlag  getroffen  wird.  Ich  habe  Schwindel,  wirklich  nach  allen 
Richtungen.  Stellen  Sie  sich  einen  Topf  mit  Wasser  vor,  der  umge- 
worfen wird. 

Qiarcot:  Lassen  Sie  den  Topf  mit  Wasser  bei  Seite.  Sagen  Sie  mir  lieber, 
wenn  Sie  Schwindel  haben,  reisst  es  Sie  nach  rechts  oder  nach  links? 

Die  Kranke:  Manchmal  nach  rechts,  manchmal  nach  links,  andereraale 
wieder  stösst  es  mich  nach  vorne. 

Cliareot :  Der  neurasthenische  Schwindel  hat  wirklich  viel  Aehnlichkeit  mit 
dem  M  e  n  i  e  r  e'schen,  indem  bei  beiden  Affectionen  die  Kranken  die 
Empfindung  bekommen,  nach  rechts,  links,  vor-  oder  rückwärts  zu  fallen. 
Doch  erfolgen  diese  Bewegungsantriebe  bei  den  Neurasthenikern  niemals 
mit  der  Plötzlichkeit  und  Heftigkeit,  die  beim  M  e  n  i  e  r  e  vorkommt.  Da- 
rum fallen  die  Neurastheniker  auch  nur  selten  hin,  während  dies  beim 
Me n i e re'schen  Schwindel  ganz  gewöhnlich  ist. 

Die  Kranke:  Man  glaubt  aber  doch,  dass  man  fallen  wird. 

Cliareot:  Ja,  man  glaubt  es,  man  hat  die  Vorstellung  des  Sturzes,  aber 
man  fallt  nicht.  —  Ich  habe  Ihnen  schon  einmal  erwähnt,  dass  der 
Schwindel  der  Neurastheniker  meistens  vom  Magen  abgeleitet  wiri. 
Meistens  aber  mit  Unrecht.  Der  Magen  bildet  nicht  den  Ausgangspunkt 
dieses  Symptoms.  Man  ist  zu  dem  Irrthum  gekommen,  weil  die  Neu- 
rastheniker auch  zumeist  an  Dj'spepsie  leiden,  aber  das  ist  kein  noth- 
wendiges  Zusammentreffen.  Man  findet  oft  sehr  starken  Schwindel  bei 
solchen  Neurasthenikern,  die  gar  keine  Magenstörungen  haben. 

(Er  liest  weiter:)  „Oft  habe  ich  die  Empfindung,  als  ob  sich  der 
Boden  unter  meinen  Füssen  heben  würde." 

Darnach  wollte  ich  Sie  gerade  fragen.   Beim  neurasthenischen  wie 
beim  M  e  n  i  e  r  e'schen  Schwindel  kommt  die  Empfindung  vor,  als  ob  sich 

')  Alle  diese  ätiologischen  Erörterungen  in  Sachen  der  Neurasthenie  sind 
unvollständig,  so  lange  nicht  auf  sexuelle  Schädigung  lliicksiclit  genommen  wird, 
die  nach  meiner  f>fahrung  das  wichtigste  und  das  einzig  unentbehrliche  ätiol"- 
gische  Moment  darstellt. 
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der  Boden  heben  würde,  um  sich  darauf  wieder  zu  senken,  die  nämliche 
Empfindung,  die  man  bei  bewegtem  Meer  auf  dem  Scliiffe  liat.  Aber 
dieses  Schwanken  des  Bodens  ist  beim  Ohrenschwindel  wiederum  weit 
heftiger  und  plötzlicher.  Eine  andere,  gräuliche  Empfindung,  als  ob  die 
Erde  sich  öffnen  und  man  plötzlich  wie  in  einer  Versenkung  verschwinden 
würde,  kommt  dagegen  der  M  e ni  e  r  e'schen  Krankheit  allein  zu. 

Die  Kranke:  Am  4.  October  habe  ich  Morgens  beim  Erwachen  ein  Gefühl 
^  gehabt,  als  ob  ich  zwei  Stockwerke  tief  in  Kautschuk  versinken  würde. 

Charcot:  Schön,  damit  sind  wir  jetzt  fertig.  In  Ihren  Notizen  muss  sich 
doch  auch  etwas  über  den  Magen  finden. 

Die  Kranke:  Ja,  am  Ende  steht  es. 

Charcot:  Diesmal  hält  sie  die  richtige  Ordnung  ein.  Der  Kopf  zuerst,  der 
Magen  hernach;  sie  ist  logischer  als  manche  Aerzte,  die  alle  nervösen 
Erscheinungen  der  Neurasthenie  vom  Magen  ableiten.  In  Wirklichkeit 
thut  in  der  übergrossen  Mehrzahl  dieser  Fälle  der  Magen  nur  so  mit, 
er  ist  auch  erkrankt,  aber  in  zweiter  Linie,  tmd  ich  muss  es  nochmals 
sagen,  man  kann  die  schönste  Neurasthenie  mit  all  ihren  sonstigen  Symp- 
tomen bei  Personen  finden,  die  nicht  die  Spur  von  Magenstörungen  zeigen. 
Aber  ich  werde  jetzt  einmal  aufhören,  immer  wieder  zu  wiederholen,  was 
Sie  schon  so  oft  von  mir  gehört  haben.  Bei  unserer  Kranken  findet  man, 
wie  es  der  Regel  entspricht,  Dyspepsie  mit  Gasblähung,  Schwere  und 
Anschwellen  des  Magens  nach  den  Mahlzeiten,  dabei  Röthe  im  Gesicht, 
Schläfrigkeit  und  Steigerung  der  geistigen  Trägheit ;  sie  folgt  hierin,  wie 
gesagt,  blos  der  Regel,  und  es  wäre  auch  gar  nichts  Auffälliges,  wenn 
sich  bei  ihrer  Untersuchung  eine  mehr  oder  minder  permanente  Dilata- 
tion des  Magens  herausstellen  sollte.  Dadurch  würde  an  der  Rangord- 
nung der  Phänomene  weiter  nichts  geändert,  denn  selbst  wenn  sich  bei 
einem  Neurastheniker  eine  habituelle  Magenerweiterung  findet,  so  ist 
diese  doch  nicht  die  Ursache  der  nervösen  Hauptsymptome,  wie  Kopf- 
schmerz, Schwindel  u.  dgl.,  sondern  höchstens  ihnen  beigeordnet. 

Ich  glaube,  ich  habe  Ihnen  dies  alles  schon  oft  und  oft  gesagt, 
aber  vielleicht  schadet  es  doch  nicht,  es  noch  einmal  zu  sagen,  da  sich 
eine  Gelegenheit  hiezu  bietet.  Nebenbei,  ich  will  nicht  läugnen,  dass 
manche  Formen  der  Magenerweiterung  nervöse  Folgeerscheinungen  mit 
sich  bringen  können,  und  in  diesen  Fällen  wird  auch  die  Behandlung  des 
Magens  die  Hauptsache  sein ;  aber  ich  muss  es  nochmals  betonen,  in  der 
übergrossen  Mehrheit  der  Fälle  findet  das  umgekehrte  Verhältniss  statt, 
wenigstens  soweit  meine  Erfahrung  reicht,  und  wenn  Sie  sehen,  dass  ich 
auf  diesem  Punkt  so  hartnäckig  bestehe,  so  lassen  Sie  sich  als  Grund 
dafür  auch  sagen,  dass  in  all  solchen  Fällen  eine  Behandlung,  die  sich 
nur  auf  den  Magen  richtet,  dem  Kranken  nur  Schaden  bringt. 

Jetzt  haben  wir  aber  genug  von  diesem  Fall.  Unsere  Patientin  ist 
nicht  gut  auszufragen,  sie  ist  ein  bischen  zu  weitschweifig.  Sicherlich 
findet  sich  bald  eine  günstigere  Gelegenheit,  auf  die  Neurasthenie  zurück- 
zukommen, denn  diese  ist  wahrlich  keine  seltene  Krankheit. 


XXIV. 

Poliklinik  vom  lo.  Juli  1888. 


Inhalt:  1.  Ein  complicirter  Fall,  der  a)  die  Symptome  dör 
Thom  sen'schen  Krankheit,  h)  der  pseudohypertro- 
phischen Muskellähmung  und  c)  der  Tabes  zeigt.  (Aus 
Anlass  der  Differentialdiagnose  der  Th o m s e n'sehen 
Krankheit  Vorführung  von  zwei  hysterischen  Frauen 
mit  Contracturdiathese.)  —  2.  Der  bereits  früher  vorge- 
stellte Fall  von  Accessoriuskrampf.  Erfolge  der  seither 
eingeschlagenen  Behandlung. 


1.  Ein  Mann. 

Charcot:  Im  Jahre  1883  kam  in  unsere  Ordination  hier  in  der  Salpetriere 
ein  Israelit  aus  Cairo,  26  Jahre  alt,  der  seine  Vaterstadt  in  sehr  be- 
drängter Zeit  verlassen  hatte.  Es  war  um  die  Zeit  des  berühmten  Bom- 
bardements von  Alexandrien;  heimatlos  geworden,  machte  sich  unser 
Mann  die  Gelegenheit  zu  Nutze,  begann  zu  reisen  und  Aerzte  zu  con- 
snltiren.  Er  litt,  wie  er  uns  erzählte,  an  einer  sehr  merkwürdigen  Krank- 
heit, die  angeblich  bisher  alle  von  ihm  befragten  Aerzte  in  Verlegenheit 
gebracht  hatte.  Er  war  von  ziemlich  kräftigem  Körperbau,  von  be- 
friedigender allgemeiner  Gesundheit,  er  war  eigentlich  nicht  krank,  und 
das  Leiden,  über  welches  er  sich  beklagte,  war  in  der  That  seltsam 
genug  und  gänzlich  neu  für  uns.  Man  konnte  die  Frage  aufwerfen,  ob 
man  es  für  eine  Krankheit  und  nicht  eher  für  eine  pathologische  Son- 
derbarkeit erklären  sollte.  Er  hatte  keine  Schmerzen,  nur  eine  gewisse 
Hemmung,  die  ihn  an  der  Ausführung  mancher  willkürlichen  Bewegungen 
hinderte;  das  war  alles,  was  wir  bei  der  ersten  Untersuchung  an  ihm 
fanden,  und  worauf  seine  eigenen  Angaben  uns  hinleiteten. 

Wenn  er  sich  aus  der  sitzenden  Stellung  erhob,  um  sich  in  Be- 
wegung zu  setzen,  wurden  ihm  plötzlich  die  Muskeln  der  Beine,  die  beim 
Stehen  und  Gehen  in's  Spiel  kommen,  steif,  wie  tetanisirt,  so  dass  diese 
Extremitäten  buchstäblich  unbeweglich,  jeder  Ortsveränderung  unfähig 
waren.  Diese  Muskelstarre  dauerte  kaum  einige  Secunden,  dann  trat 
die  Muskelerschlalfang  ein,  und  er  konnte  wieder  in  ganz  normaler  Weise 
gehen.  Wenn  er  aber  eine  AVeile  gegangen  war  und  sich  dann  für  einen 
Augenblick  setzte,  so  trat  bei  einem  neuen  Versuch,  sich  zu  erheben, 
dieselbe  plötzliche  Starre,  die  ihn  für  einen  Augenblick  unbeweglich 
machte,  wieder  auf.  Kurz,  in  den  Muskeln  seiner  unteren  Extremitäten 
trat  jedesmal  ein  Krampf  auf,  sobald  er  irgend  eine  willkürliche  Action 
mit  diesen  Muskeln  beginnen  wollte.  So  z.  B.,  wenn  er  zu  Pferde  stieg, 
gelang  es  ihm  wolil  zunächst  den  linken  Fuss  in  den  Steigbügel  zu  heben, 
aber  dann  war  das  Bein  steif,  in  Beugung  fixirt,  und  er  musste  warten, 
bis  die  Starre  wieder  aufgehört  hatte.  Nun  kam  die  Eeihe  an  das  i'echte 
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Bein,  welches  seinerseits  einen  Moment  lang  starr  in  Streckung  über 
dem  Kreuz  des  Pferdes  verblieb.  Nach  einigen  Secunden  war  auch  dieser 
Krampf  vorüber,  und  der  Kranke,  der  bis  dahin  gleiclisam  wie  aufgehängt 
über  seinem  Thier  geschwebt  hatte,  konnte  sich  endlich  in  den  Sattel 
setzen  und  hielt  sich  darin  recht  gut. 

AVir  haben  bisher  nur  von  den  Vorgängen  in  seinen  Beinen  ge- 
sprochen;  wir  müssen  jetzt  sagen,  dass  genau  dieselbe  Steifigkeit  bei 
ihm  auch  an  den  Armen  zu  Beginn  der  verschiedenen  willkürlichen  Be- 
wegungen, die  er  ausführen  wollte,  auftrat.  Zum  Beispiel,  Sie  lassen 
sich  von  dem  Kranken  die  Hand  drücken;  er  presst  sie  kräftig,  nun 
aber  macht  sich  die  Starre  geltend,  die  aus  Anlass  der  Fingerbeugung 
in  den  Flexoren  auftritt,  Ihre  Hand  ist  eingeklemmt  und,  um  sich  loszu- 
machen, müssen  Sie  den  Moment  abwarten,  in  dem  —  spontan    die 

Erschlaffung  eintritt.  Diese  Erschlaffung  stellt  sich  regelmässig  lier,  oiine 
dass  man  etwas  dazu  zu  thun  braucht,  nach  Ablauf  einer  Zeit,  die  sich 
stets  gleich  bleibt,  und  die  zwischen  2  und  5  Secunden,  je  nach  der  be- 
treffenden Gelegenheit,  variirt. 

Nun  kommt  eine  sehr  interessante  Thatsache.  Ich  will  Ihnen  näm- 
lich mittheilen,  dass,  wenn  der  erste  und  der  zweite  Händedruck  vorüber 
sind,  die  nächsten  einige  Zeit  lang  vor  sich  gehen  können,  ohne  durch 
die  Starre  der  Beuger  gestört  zu  werden.  Es  ist,  als  ob  die  Fähigkeit 
der  Muskeln,  zu  Beginn  einer  gewollten  Bewegung  in  Starre  zu  gerathen, 
sich  zeitweise  erschöpfen  würde,  so  dass"  man  einige  Secunden  und  mit- 
unter einige  Minuten  abwarten  muss,  bis  sie  sich  wieder  hergestellt  hat. 

Es  waren  bei  unserem  Kranken  aber  nicht  allein  die  Muskeln  der 
Extremitäten,  die  sich  in  solcher  Weise  zu  Beginn  willkürlicher  Bewe- 
gungen benahmen,  sondern  ebenso  die  Muskeln  des  Gesichts.  So  geschah 
es  ihm  z.  B.,  dass  er,  im  Begriff,  einen  Satz  zu  sprechen,  plötzlich  von 
Starre  in  den  Muskeln  der  Lippen,  der  Zunge  und  des  Kehlkopfes  be- 
fallen und  dadurch  für  einen  Augenblick  gänzlich  unfähig  wurde,  einen 
Laut  hervorzubringen.  Früher  machte  er  auch  die  Beobachtung  —  dieses 
Symptom  ist  nämlich  heute  verschwunden  —  dass,  wenn  er  seine  Augen 
zum  Himmel  erhob,  sie  ein  oder  zwei  Secunden  in  dieser  Stellung  ver- 
blieben, so  dass  es  ihm  grosse  Anstrengung  kostete,  sie  wieder  gerade- 
aus zu  richten.  Ebenso,  wenn  er  den  Kopf  wandte,  um  seitwärts  zu 
blicken,  blieb  der  Kopf  oft  in  dieser  Haltung  einige  Secunden  stehen, 
weil  die  Nackeumuskeln  von  derselben  zeitweiligen  Starre  ergriffen 
worden  waren. 

Diese  krankhafte  Neigung  seiner  Muskeln,  zu  Beginn  einer  Bewe- 
gung in  Starre  zu  gerathen,  betraf  bei  unserem  Kairiuer  Juden  also  so 
ziemlich  alle  willkürlichen  Muskeln ;  es  war  aber  auch  das  einzig  Krank- 
hafte, das  man  an  ihm  finden  konnte.  Nach  seiner  Angabe  reichte  diese 
Eigenthümlichkeit  bis  in  sein  fünfzehntes  Jahr  zurück.  Er  hatte  sonst 
zu  keiner  Zeit  seines  Lebens  an  irgend  etwas  anderem  gelitten,  und 
seine  allgemeine  Gesundheit  war,  wie  bereits  erwähnt,  eine  völlig  be- 
friedigende. 

Sie  wissen  ohne  Zweifel,  denn  Sie  haben  mich  diese  Bemerkung 
oft  und  oft  machen  hören,  dass  keine  Rage  der  Neuropathologie  schöneres 
Material  liefert  als  die  jüdische.  Dennoch  war  mir  bisher  kein  ähnlicher 
Fall,  auch  nicht  bei  einem  Israeliten,  vorgekommen,  und  ich  muss  ge- 
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stehen,  als  ich  dies  eigeiithümliche  Leiden  bei  dem  Manne  aus  Kairo 
fand,  war  ich  Anfangs  ebenso  verblüfft,  wie  nacli  der  Angabe  des  Kranken 
unsere  Collegen  in  Kairo  gewesen  sein  sollen. 

Je  mehr  ich  mich  aber  in  neugieriger  Spannung  in  die  Einzel- 
heiten dieses  Falles  versenkte,  desto  lebliafter  tauchten  in  meinem  Ge- 
dächtniss  verschiedene  Stücke  einer  Beschreibung  auf,  die  ich  vor  kurzer 
Zeit  gelesen  hatte.  Diese  Beschreibung  war  mir  neu  gewesen  und  hatte 
mich  damals  sehr  überrascht ;  sie  bezog  sich  auf  eine  Krankheit,  die  man 
in  Deutschland  allgemein  als  Th  o  ra  s  e  n'sche  Krankheit  bezeichnete,  die 
aber  in  Frankreich  noch  nicht  beobachtet  wurden  war.  Ich  gelangte 
bald  zur  Ueberzeugung,  dass  zwischen  der  Beschreibung  von  Thomsen 
und  dem  Symptombild,  das  ich  vor  Augen  hatte,  die  vollste  Ueberein- 
stimmung  bestehe. 

Es  war  also  dies  die  erste  klinische  Bestätigung,  die  sich  bei  uns, 
in  Frankreich,  für  die  Beschreibung  Thomsen's  ergeben  hatte.  Ich 
forderte  darum  auch  Dr.  Balle  t,  der  damals  mein  Assistent,  und  Herrn 
Marie,  der  damals  mein  Secundararzt  war,  auf,  sich  mit  diesem  Fall 
eingehend  zu  beschcäftigen  und  ihn  zum  Gegenstand  einer  Publication  zu 
machen. 

Die  beiden  Herren  lieferten  eine  sehr  interessante  Arbeit,  die  im 
Jahre  1883  in  den  Archives  de  Neurologie  unter  dem  Titel  erschienen 
ist:  Spasme  musculaire  au  debut  des  mouvements  volon- 
taires.  (Etüde  d'un  trouble  fonctionnel  jusqu'ä  ce  jour  non  decrit  en 
France).  Ich  kann  Ihnen  aUen  das  Studium  dieser  Arbeit  nur  angele- 
gentlich empfehlen,  es  wäre  wirklich  nur  sehr  wenig  hinzuzufügen,  um 
sie  auf  das  Niveau  unserer  heutigen  Kenntniss  dieses  Gegenstandes  zu 
erheben. 

Wenn  ich  etwas  an  ihr  auszusetzen  habe,  so  wäre  es  nur  dies, 
dass  die  Autoren  einen  so  unpraktischen  Namen  gewählt  liaben.  Dieser 
Name  kann  ohne  Zweifel  auf  den  Werth  einer  beschreibenden  Definition 
Anspruch  nehmen,  er  entspricht  nach  den  Regeln  der  Definition  einer 
möglichst  zusammengezogenen  Beschreibung,  aber  eine  solche  ist  in  der 
Praxis  zur  Bezeichnung  eines  Krankheitszustandes  nicht  recht  brauchbar. 
Was  wir  brauchen  ist  ein  Name,  der  sich  verwenden  lässt  wie  eine  Eti- 
quette.  Ich  ziehe  darum  den  Namen  „Th  o  m  s  en'sche  Krankheit"  bei 
Weitem  vor,  er  ist  bequem,  durch  den  Gebrauch  bereits  geweiht  und 
hat  noch  das  für  sich,  dass  er  an  den  Entdecker  der  Krankheit  erinnert, 
einen  Dr.  Thomsen,  der  übrigens  selbst  an  ihr  gelitten  hat. 

Es  erübrigen  mir  nur  noch  wenige  Bemerkungen,  um  die  kurze 
Schilderung  der  Krankheit  zu  vervollständigen,  für  die  der  Fall  von  Bal- 
let und  Marie  übrigens  ein  typisches  Beispiel  abgeben  kann.  Es 
handelt  sich  also  hier  um  eine  gewissermassen  congenitale,  jedenfalls 
aber  infantile  Erkrankung.  Die  Störung  der  Muskelthätigkeit  wird  ge- 
wöhnlich zuerst  bemerkt,  wenn  das  Kind  zu  laufen  anfängt,  und  von  da 
an  erstreckt  sich  der  intermittirende  Krampf  über  das  ganze  Leben. 
Dies  wäre  ein  neuer  Beitrag  zu  der  erst  kürzlich  aufgetauchten  und 
jetzt  schon  so  umfangreichen  Gruppe  unheilbarer  hereditärer  Aflfec- 
tionen,  die  so  viele  Muskel-  und  Nervenleiden  umfasst.  Leider  bleibt 
es  hier  bei  der  Bereicherung  der  Pathologie,  der  Therapeut  kommt  bei 
diesen  Leiden  nicht  zu  Ehren. 

2G* 
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Ich  wiederhole  also,  die  Torasen'sche  Krankheit  ist  eine  lebens- 
längliche Affection.  Sie  verkürzt  das  Leben  nicht,  das  ist  das  Gute  an 
Ihr  man  niuss  sich  aber  mit  ilir  ablinden;  wo  sie  sich  einmal  eingestellt 
hat,  da  ist,  wie  es  scheint,  keine  Rückbildung  mehr  möglicli 

Ferner  sage  ich  Ihnen,  sie  ist  eine  Krankheit,  die  sich  durch 
gleichartige  Heredität  fortpflanzt  und  eine  Familien  krankheit  Diese 
beiden  Zuge  werden  Sie  nicht  überraschen.  Sie  wissen,  manche  'andere 
Affectionen  derse  ben  Cn-uppe  z.  B.  die  Paralysis  pseudohypertrophica, 
die  Friedreich'sche  Krankheit  benehmen  sich  ebenso 

Vielleicht  verschaffe  ich  Ihnen  den  besten  Eindruck  von  diesen  beiden 
Uiarakteren,  —  dem  familiären  und  dem  hereditären,  -  wenn  ich  Ihnen  die 
Stammtafel  des  Dr.  Thomsen,  des  ersten  Beschreibers  dieser  Krankheit 
zeige,  an  welcher  Sie  beide  ätiologisch  wichtigen  Thatsachen  mit  einem 
Blicke  erfassen  können. 

Die  Familie  des  Dr.  Thomsen: 

].  Urg  rossmiitter  2.  Schwester  3  Schwester 

Puerperalmanie  Wahnsinn  (f)  Wahnsinn  (f) 


Grossvater  des  Dr.  ThomsTn 
Wahnsinn  (f) 

1 .  2.  3.  4 

Mutter  des  Dr.  Th.    Th.  Krankheit  (0)    Th.  Krankheit  (0) 

 und  beschränkt      und  beschränkt 

13  Kinder,  von  denen  7  mit  Thomsen'scher  Krankheit  behaftet  sind  darunter  JJr' 

 Thomsen  selbst  (0,000.000) 

Die  fünfte  Generation  umfasst  .^6  Kinder,  von  denen  4  dem  Dr.  Thomsen  an- 
gehören.  Unter  diesen  86  nur  G  mit  Thomsen'scher  Kranklieit.  (000.000 
t  bedeutet  Wahnsinn.  —  0  Thomsen'sche  Krankheit. 

Sie  haben  mich  oft  von  der  „Familie  der  Neuropathien"  i)  reden 
gehört.  Ich  pflege  mit  diesen  Namen  alle  die  Affectionen  des  centralen 
Nervensystems  und  des  Nerv-  und  Muskelsystems  zu  umfassen,  seien  sie 
nun  organischer  Natur  oder  im  Gegentheil  in  nicht  wahrnehmbaren  Ver- 
änderungen begründet,  die  durch  die  Heredität  mit  einander  verknüpft 
sind.  Wie  Sie  wissen,  muss  man  zwei  Formen  der  Heredität  unterscheiden, 
die  gleichartige  Heredität,  Vererbung  in  derselben  Erkrankungsform,  und 
die  Heredität  mit  Verwandlung  der  Erkrankungsform,  die  letztere  die 
bei  Weitem  häufigere. 

Wenn  z.  B.  eine  Person  mit  T  h  0  m  s  e  n'scher  Krankheit  eine  andere 
erzeugt,  die  wiederum  an  Thomsen'scher  Krankheit  leidet,  so  spricht 
man  von  gleichartiger  Heredität.  Wenn  dagegen  eine  Person,  die  an  Wahn- 
sinn leidet,  ein  Kind  mit  Th  0  m  s  e  n'scher  Krankheit  erzeugt,  so  ist  dies 
ein  Fall  von  Heredität  mit  Verwandlung  der  Erkrankungsform. 

Wenn  Sie  nun  den  Stammbaum  ansehen,  den  ich  Ihnen  hier  vorhalte, 
so  erkennen  Sie  bei  der  T  h  0  m  s  en'schen  Krankheit  beide  Formen  der 


')  Vgl  hierüber:  Fere,  La  faniille  neuropathologique  in  Arch.  de  Neurol. 
Vn.  —  Revington,  County  asylum  Prestwich.  The  neuropathic  diathesis  or  the 
Diathesis  of  the  degenerate.  (The  Journal  of  Mental  science.  Jan.,  April  and  July 
1888.)  [Gh.] 

Die  Lehre  von  der  Familie  neuropathologique  ist  wohl  dringend  einer  Re- 
vision bedürftig. 
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Heredität,  die  gleichartige,  wie  die  ungleichartige  Vererbung  In  der  eisten 
und  zweiten  Generation  sehen  Sie  mehrere  Fälle  von  Cxeisteskrankheiten, 
in  der  dritten  drei  Fälle  von  T  h  o  m  s  e  n'scher  Krankheit,  von  denen  zwei 
mit  Geistesschwäche  complicirt  sind,  endlich  in  der  vierten  und  fünften 
Generation  dreizehn  Fälle  von  T  h  o  m  s  e  n'scher  Krankheit  ohne  Beimen- 
gung psychischer  Symptome.  ■  ,  -o    ■  ^ 

Die   in   diesen   hereditären  Verhältnissen   offenkundige  Beziehung 
zwischen  Geistesstörungen    und  T h o m s e n'scher  Krankheit,    die  Sie 
gewiss  nicht  übersehen  haben,  hat  dem  Dr.  Thomsen  solchen  Eindruck 
Gemacht    dass  er  selbst  die  von  ihm  beschriebene  Krankheit  zunächst 
als    Mu'.kHkrainpf  in  Folge  ererbter  psychischer  Disposition"  bezeichnete. 
AVir"  wollen  dabei  aber  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  das  Auftreten 
der  Thomsen'schen  Krankheit  in  einer  Familie  nicht  nothwendig  das 
Vorkommen  von  Psychosen  in  derselben  voraussetzt,   ferner   dass  es 
auch,  wie  ich  Ihnen  gleich  hier  verrathe,  sozusagen  versprengte  verein- 
zelte Fälle  dieses  Leidens  gibt,  in  deren  Familie  sich  weder  ein  E  all  der 
.bleichen  Krankheit,  noch  irgend  einer  anderen  Affection  aus  der  Familie 
der  Keuropathien  nachweisen  lässt.  Die  erbliche  Disposition  ist  also  bei 
der  Thomsen'schen  Krankheit  die  Regel,  aber  sie  muss  doch  kein  un- 
bedingtes Erforderniss  sein.  Vielleicht  sagt  man  besser,  sie  hat  sich  nicht 
jedesmal  nachweisen  lassen.  Uebrigens  haben  wir  das  gleiche  Verhaltniss 
bereits  für  andere  Krankheiten  derselben  Gruppe  für  die  F  r  i  e  d  r  e  i  c  h  sehe 
Krankheit,  die  primären  Myopathien  u.  a.  als  zutreffend  erkannt 

Noch  ein  anderes  Verhältniss  geht  aus  der  Thomsen'schen  Stamm- 
tafel deutlich  hervor.  Die  Neigung  zur  Entwicklung  der  Familienkiank- 
heit  scheint  in  den  späteren  Generationen  im  Erlöschen  begriffen  zu  sein. 
Sie  finden  in  der  dritten  Generation  unter  vier  Kindern  zwei  Fälle  von 
Thomsen'scher  Krankheit,  in  der  Vierten  sieben  Fälle  unter  dreizehn, 
in  der  Fünften  hingegen  sind  im  Ganzen  von  36  Kindern  nur  sechs  mit 
dem  Leiden  behaftet. 

Somit  ist  die  Thomsen'sche  Krankheit  einerseits  eine  here- 
ditäre Erkrankung  nach  beiden  Formen  der  Heredität,  andererseits 
ist  sie  auch  familiär,  da  man  sie  bei  mehreren  Kindern  derselben 
Familie  in  derselben  Weise  ausgebildet  findet.  Ferner  kann  es  sich 
treffen,  dass  man  sie  gewissermassen  isolirt  in  einer  Familie  begegnet, 
die  keinerlei  andere  ähnliche  Fälle  erkennen  lässt,  und  w^nn  dieser 
Fall  auch  der  seltenste  ist,  so  werde  ich  doch  gerade  in  der  I^age  sein, 
Ihnen  ein  Beispiel  dieser  Art  vorzustellen. 

Soviel  über  die  Aetiologie  der  Thomsen'schen  Krankheit.  Ich  habe 
nur  noch  zu  der  symptomatischen  Kenntniss,  die  wir  bereits  erworben 
haben.  Einiges  hinzuzufügen. 

Dieselben  Muskeln,  welche  jene  Eigenthümlichkeit  zeigen,  zu  Be- 
ginn einer  Reihe  von  willkürlichen  Bewegungen,  z.  B.  beim  Gehen  sich 
zuerst  spastisch  oder  besser  gesagt,  tetanisch  zu  contrahiren,  um  nach 
einer  Weile  spontan  zu  erschlaffen,  —  dieselben  Muskeln,  sage  ich,  sind 
auch  durch  ganz  absonderliche  elektrische  Reactionen  ausgezeichnet,  die 
man  jederzeit  an  ihnen  nachweisen  kann.  Die  Herreu  Ballet  und  Marie 
haben  in  ihrer  Arbeit  bereits  einige  dieser  Charaktere  hervorgehoben; 
erschöpfend  besdirieben  wurden  dieselben  aber  erst  in^einer  ebenso 
klaren  als  inhaltsreichen  Monographie  von  Erb   (Die  Ini  o  ra s  e n'sclie 
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Krankheit,  Myotonia  congenita,  Leipzig  1886),  auf  welche  ich  auf  all. 

unter  Ihnen  verweise,  die  sich  in  iiesen  Gegenstand  vertiet 

Pi.w  -^'l'  ''^^1  ^"^*  «^^^  Augenblick  darauf  beschränken,  Ihnen  jene 
elektrischen   Eeactionen    anzugeben,    die    wir   selbst    vor  Kur 'em  an 

.  IZVm  '"^'^'"^'^  ^«'^  ^^'^  ^^^^  wieder  irRcd^ 

(Duhni.^'^pT  "'"^fT"  o''™^^'"  ^^^'^'^  "^^«^  d«"^  Inductionsstrom 
fnA.^^""'"^ ''''''  »'^^   «'"«^   ^«'-ingen  Anzahl  von 

ünt  rbrechungen  reizt,  so  entsteht  bekanntlich  bei  jeder  Reizung  e^ne 
Contraction,  die  alsbald  wieder  vergeht 

'xn.füJf'7JT  ^T^'""  ^'"'T'  ^1^^^*"««'^«  lißi^'^»"^  an  einem  Muskel 
austuhi  ,  der  den  T  h  o  m  s  e  n'schen  Krampf  zeigt,  so  geschieht  Folgendes  • 
Zuerst  kommen  einige  Zuckungen,  die  den  Unterbrechungen  isochron  sind' 
und  dann  tritt  eine  langsame  tetanusartige  Zusammenziehung  des  Muskels 
auf.  Hebt  man  die  dem  Muskel  aufgesetzte  Elektrode  ab,  so  hält  diese 
abiiorme  Contraction  nocli  eine  Weile  an  und  verschwindet  erst  dann 

'    «  ,  f *  ^f*^'  Elektrode  wieder  auf,   so  wiederholt  sicli  das 

nämliche  Phänomen. 

Man  kann  auf  diese  Art  die  langsame  tonische  Zusaramenziehung 
des  Muskels  mehrmals  nach  einander  hervorrufen.  Wiederholt  man  aber 
den  Versuch  zu  oft,  so  tritt  die  abnorme  Reaction  nicht  mehr  ein,  sondern 
man  erzielt  blos  der  Unterbrechung  isochrone  Zuckungen,  wie  unter  nor 
malen  Verhältnissen.  Nach  einer  Pause  stellt  sich  das  ursprüngliche  Ver- 
halten wieder  her. 

2.  Nehmen  wir  jetzt  den  Fall,   dass  die  faradische  Erregung  mit 
ziemlich  langsamer  Unterbrechung  geschieht,  und  dass   die  Elektroden 
dabei  an  ihrem  Platze   bleiben.    Dann  sieht  man  am  normalen  Muskel 
bei  jeder  Unterbrechung  eine  Zuckung  isochron  mit  der  Bewegung  des 
Unterbrechers.  Für  den  Th  o  m  s  e  n'schen  Muskel  gilt  Anfangs  das  Näm- 
liche,  aber  nach   kurzer  Zeit  schon  sieht  man   die  wenig  zahlreichen 
Contractionen  allmälig  an  Intensität  abnehmen  und  endlich  verschwinden. 
Der  Muskel  ist  jetzt  im  Tetanus  aufs  Aeusserste  contrahirt,  er  ist  hart, 
seine  Contouren   treten  unter  der  Haut  deutlich  hervor:  die  einzelnen 
Schläge  des  Unterbrechers  machen  keine  V  eränderung.    Dieser  Zustand 
dauert  ziemlich  lange,  10,  20  bis  30  Secunden.  manchmal  auch  länger. 
Endlich  sieht  man,  während  die  Unterbrechungen  fortdauern,  nach  jeder 
derselben  eine  kleine  Zuckung  wieder  auftreten,  die  Anfangs  schwach, 
allmälig  an   Intensität   erstarkt,  bis  endlich  der  normale  Zustand  wie 
zu  Beginn  des  Versuches  sich  wieder  herstellt. 

Wenn  man  nach  ein  oder  zwei  solchen  Versuchen  die  Eloktrode 
vom  elektromotorischen  Muskelpunkt  abhebt,  um  sie  nach  einigen  Se- 
cunden wieder  aufzusetzen,  so  tritt  die  pathologische  Reaction  jetzt  nicht 
ein.  Die  Muskelzuckungen  bleiben  kurz,  isochron  mit  der  Bewegung  des 
Unterbrechers,  also  normal. 

Sie  werden  sich  leicht  Rechenschaft  von  den  hier  beschriebenen 
Vorgängen  geben,  wenn  Sie  einen  Blick  auf  dieses  Schema  werfen,  welches 
eine  Vereinfachung  der  mit  dem  Marey'schen  Schreiber  erhaltenen 
Curven  enthllt.  Erst  nach  langer  Zeit,  wenn  der  Muskel  sich  gründlich 
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ausgeruht  liat,  kann  man  die  abnorme,  für  die  T  ii  o  m  s  e  n'sche  Krank- 
lieit  charakteristische  Reaction  wieder  hervorrufen  i). 

Sie  sehen,  dass  die  eigenthiimliche  elektrische  Reaction,  welche 
ich  eben  geschildert  habe,  eine  auffällige  Analogie  mit  dem  Verhalten 
dieser  Muskeln  zu  Beginn  willkiirliclier  Bewegungen  erkennen  lässt;  es 
handelt  sich  nämlich  beide  Male  um  spastische  oder  tetanische  Contrac- 
tion,  die  auftritt,  sobald  die  Muskeln  ihre  Zusammenziehung  beginnen, 
die  wie  durch  eine  Art  von  Erschöpfung  nach  kurzer  Zeit  wieder  ver- 
schwindet, und  die  erst  wiederkehrt,  wenn  sich  die  Muskeln  eine  Zeit 
laug  ausgeruht  haben. 

3.  Die  Faradisation  mit  rasch  auf  einander  folgenden  Unter- 
brechungen hat  zur  Folge,  dass  sofort  eine  träge,  tetanische  Zusammen- 
ziehung des  Muskels  eintritt,  die  eine  Zeit  lang  die  Reizung  überdauert. 

Fig.  73. 
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Curven  bei  faradischer  Reizung. 


4.  Für  den  galvanischen  Strom  scheint  die  Erregbarkeit  der 
T  h  0  m  s  e  n'schen  Muskel  gesteigert  zu  sein,  und  zwar  für  die  positive 
Elektrode  mehr  als  für  die  negative.  Die  Contraction  ist,  besonders  am 
positiven  Pol,  träge,  tetanisch  und  nachdauernd.  Die  Contouren  des 
Muskels  treten  plastisch  unter  der  Haut  hervor,  die  Zusaminenziehung 
ist  am  stärksten  am  Ort  der  Elektrode,  woselbst  sich  häufig  eine  sehr 
deutliche  Furche  oder  Einsenkung  bildet^). 

Ich  bleibe  vorläufig  bei  diesen  Angaben  stehen,  ich  Wierde  später 
Verwendung  für  sie  finden;  jetzt  will  ich  Ihnen  noch  einige  Worte  über 
die  Strncturveränderungen  sagen,  die  man  an  solchen  mit  Thomsen- 
schem  Krampf  behafteten  Muskeln  nachweisen  kann. 

Was  ich  Ihnen  hierüber  mittheilen  kann,  entlehne  ich  der  schönen 
Arbeit  von  Erb,  nnd  zwar  handelt  es  sich  hier  nicht  um  ganze  Au- 


')  Bei  Reizung  mit  galvanischer  Elektricität  findet  man  auch  leicht  die 
von  Erb  beschriebenen  „wellenförmigen"  Contractionen  der  T h o m s e n'schen 
Muskeln.  [Gh.] 

Alle  diese  hier  erwähnten  Thatsachen  sind  von  unserem  Interne,  Herrn 
Hnet,  mit  grosser  Sorgfalt  festgestellt  worden.  Von  dem  Patienten,  der  hierzu 
gedient  hat,  wird  sofort  die  Rede  sein.  [(Jh.] 
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topsien,  sondern  um  die  Ergebnisse  der  Untersuchung  von  kleinen  Muskel- 
stückchen,  die  Erb  zum  Zwecke  der  Diagnosestellung  bei  einigen  wenigen 
Patienten  excidiren  Hess. 

1 .  Wenn  man  die  Muskelfasern  von  ihrer  Längsansicht  untersucht, 
zeigen  sie  sich  in  selir  auffälliger  Weise  hypertropliisch  (wahre  Hyper- 
trophie). Ihre  Querstreifung  ist  weniger  deutlich  als  bei  normalen  Muskeln, 
dafür  sind  die  Kerne  erheblich  vermehrt  und  reihenweise  angeordnet. 

2.  Die  Untersuchung  von  Quersclinitten  ergibt  bei  excidirten  Muskel- 
stückchen  folgende  Veränderungen: 

Die  Muskelfasern  erscheinen  im  Quersciinitt  als  rundliche  Sclieiben 
von  weit  grösserem  Durchmesser  als  den  polygonalen  Querschnitten  nor- 
maler Muskelfasern  zukommt.  Die  Kerne  sind  in  den  T  h  o  ra  s  e  n'schen 
Muskelfasern  weit  zahlreicher  als  in  den  normalen.  Das  zwischen  den 
Primitivfasern  befindliche  Bindegewebe  zeigt  eine  im  Allgemeinen  sehr 
deutliche  Hyperplasie. 

Diese  einleitenden  Bemerkungen  über  die  T  Ii  o  m  s  e  n'sche  Krankheit 
sollen  Sie  nun  in  den  Stand  setzen,  einen  Fall  zu  würdigen,  den  ich 
Ihnen  vorstelle,  und  den  ich  für  ein  Beispiel  der  in  Rede  stehenden 
Krankheit  erkläre.  In  Wahrheit  ist  es  kein  ganz  reiner  Fall,  es  sind 
noch  andere  Dinge  dabei,  die  anscheinend  nichts  mit  der  Thomsen- 
schen  Krankheit  zu  thun  haben,  aber  es  wird  uns  nicht  schwer  fallen, 
aus  dem  ganzen  Complex  von  Symptomen  herauszuschälen,  was  der 
T  h  0  m  s  e  n'schen  Krankheit  angehört,  und  wir  wollen  auch  bei  der  Vor- 
stellung des  Kranken  zunächst  von  allem  diesem  Beiwerk  absehen. 

Wenn  man  irgend  einen  beliebigen  Nervenfall  einer  wirklich  er- 
schöpfenden klinischen  Analyse  unterzieht,  so  kann  man  zumeist  sicher 
darauf  rechnen,  dass  er  sich  als  ein  minder  reiner  Fall  erweisen  wird,  als 
man  anfangs  meinte.  Je  tiefer  man  in  die  Sachlage  eingeht,  desto  mehr 
Aussicht  hat  man,  auf  Abweichungen  vom  Typus  und  auf  Beimengung  fremder 
Elemente  zu  stossen,  und  vor  der  stetig  wachsenden  Complication  der 
Dinge  wird  man  oft  versucht,  das  Wort  aus  Hamlet  zu  citiren :  „Es  gibt 
mehr  Dinge  zwischen  Himmel  und  Erde,  als  Eure  Schulweisheit  sich 
träumen  lässt".  Man  darf  sich  aber  nicht  entmuthigen  lassen;  bei  ge- 
duldiger und  sorgfältiger  Analyse  gelingt  es  immer,  die  verschiedenen 
Bestandtheile  des  complicirten  Krankheitsbildes  rein  von  einander  zu 
sondern,  und  nach  dieser  klinischen  Scheidungsarbeit  tritt  dann  wieder 
die  Synthese  in  ihr  Recht,  die  die  Dinge  wieder  in  den  Zustand  bringt, 
in  dem  sie  die  Natur  dem  Beobachter  gezeigt  hat.  Wir  woUen  uns  an 
diese  Regeln  halten  und  bei  unserem  Kranken  zuerst  ausschliesslich  ins 
Auge  fassen,  was  der  T  h  o  ra  s  e  n'schen  Krankheit  angehört.  Später 
kümmern  wir  uns  dann  um  die  Symptome,  die  sicli  nocli  ausserdem  unter- 
scheiden lassen. 

Sie  sehen  hier  einen  scheinbar  recht  kräftigen  Mann.  Er  heisst 
B,  ,  .  d,  ist  43  Jahre  alt,  seines  Zeicliens  Spiegelmacher, 

(Zum  Kranken :)  In  Ihrer  Krankengeschichte  steht,  dass  Sie  viel 
gereist  sind? 

De?"  Kranke:  Ja,  ich  w-ar  in  England  und  in  Egypten, 
Charcot:  Was  haben  Sie  dort  gethan? 
Der  Kranke:  Gearbeitet, 


Nach  Erb:  A.  Eine  hypertrophische  Muskelfaser  bei  Thoms  en'scher  Krankheit; 

B.  Eine  normale  Muskelfaser. 

Fig.  75. 


Nach  Erb:      hypertrophische  Muskelfasern  mit  Kernvermehrung  und  rundlichem 
Querschnitt;  hj  Vermehrung  des  Zwischengewebes. 
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Charcot:  Als  Spiegelmaclier  ? 

Der  Kranke:  Nein,  als  Angestellter  eines  Handelsliauses. 

Cliarcot:  Sie  haben  also  zu  dieser  Zeit  niclit  in  Ihrem  Beruf  gearbeitet 

JJer  Aranke:  Nein,  icli  war  Spiegelmacher  überliaupt  nur  in  meiner  Ju- 
gend, später  habe  icii  es  aufgegeben. 

Charcot:  Waren  Sie  damals  nie  krank?  Haben  Sie  nie  das  Quecksilber- 
zittern gehabt? 

Der  Kranke:  Nein. 

Charcot :  Höven  Sie,  was  sich  in  der  Krankengeschichte  über  seine  Familie 
findet.  Erwarten  Sie  aber  nicht,  liier  von  einem  so  üppigen  Sprossen 
und  Blühen  zu  hören  wie  in  der  Familie  des  Dr.  Thomsen.  Wir  sind 
etwas  sparsamer  mit  unserer  Nachkommenschaft  in  Frankreich.  Ist  das 
nun  ein  Segen  oder  ein  FJuch?  Jedenfalls  bewahrt  es  unsere  Race  da- 
vor, durch  Auswanderung  und  Eroberung  für  ihren  Fortbestand  sorgen 
zu  müssen.  Es  maclit  uns  aber  auch  weniger  gefährlich  für  unsere  Nach- 
barn, und  wenn  es  eine  Gereclitigkeit  gibt,  rauss  uns  das  hoch  ange- 
rechnet werden. 

In  der  Familie  des  Kranken  also  sind  Fälle  ähnlich  wie  der  seinige 
nicht  vorgekommen ;  gleichartige  Heredität  ist  nicht  nachzuweisen,  dafür 
können  Sie  sicli  aber  auf  ungleicliartige  Heredität  berufen.  Sein  Vater  litt 
an  Nierengries ;  da  haben  Sie  das  arthritische  Element,  mit  dem  nervöse 
Familien  so  häufig  versetzt  sind.  Mehr  zur  Sache  gehört  noch,  dass 
eine  Grosstante  von  Mutterseite  irrsinnig  war,  dass  eine  seiner  Schwestern 
hysterisch  ist,  und  dass  seine  Mutter,  obwohl  nicht  ausgesprochen  krank, 
doch  eine  ausserordentliche  Reizbarkeit  zeigt  und  an  sehr  heftigen  Kopf- 
neuralgien leidet. 

(Zum  Kranken  :)  Sie  erzählten  uns,  dass  sie  ganz  besonders  heftige 
Schmerzen  gehabt  hat?  Könnten  Sie  uns  mehr  darüber  mittheilen? 

Der  Kranke:  Ich  kann  mich  an  die  Einzelheiten  nicht  mehr  genau  erinnern. 
Ich  weiss  nur,  sie  wälzte  sich  auf  der  Erde,  wenn  sie  ihre  Anfälle  hatte. 
Dr.  Bazin  vom  Spital  St.  Louis  hat  sie  behandelt. 

Charcot:  Hat  Sie  sich  ins  Spital  St.  Louis  aufnehmen  lassen? 

Der  Kranke:  Nein,  sie  ist  zu  Hause  behandelt  worden,  ins  Spital  ging 
sie  nur  der  Dampfbäder  wegen. 

Charcot:  Unser  Kranker  liat  keine  Kinderkrankheiten  durchgemacht.  Ab- 
gesehen von  einem  Typhus  im  Alter  von  7  Jahren,  findet  sich  in  seiner 
Anamnese  nichts  anderes  als  was  bereits  zur  Tho  ms  en'schen  Krankheit 
gehört.  Sehr  häufige  Excesse  im  Baccho  et  Venere,  keine  Syphilis.  Es 
ist  noch  bemerkt,  dass  er  sehr  spät  begonnen  hat  zu  gehen. 

Mit  Eüeksicht  auf  seine  Zugehörigkeit  zur  T  h  o  m  s  e  n'schen  Krank- 
heit ist  als  auffällig  das  zu  bemerken,  dass  er  sich  seiner  zeitweiligen 
Steifheit  erst  im  Jahre  1875  bewusst  wurde,  als  er  21  Jahre  alt  in  die 
Jägertruppe  eintrat.  Sie  wissen,  bei  den  Jägern  spielt  der  Laufschritt  eine 
grosse  Rolle.  Wenn  das  Commando  „Marsch"  gegeben  war,  so  geschah 
es  ihm  oft,  dass  er  einen  Moment  lang  wie  festgenagelt  stehen  blieb, 
steif  wie  eine  Statue,  ehe  er  sicli  in  Bewegung  setzte,  und  dann  waren 
ihm  natürlich  die  Anderen  voraus.  Dieses  Benehmen  hat  ihm  viele  Strafen 
eingetragen;  nebenbei  gesagt,  manchen  Mitgliedern  der  Familie  T  h  o  m  s  e  n 
ist  es  in  der  deutschen  Armee  auch  nicht  anders  ergangen.  Doch  war 
bei  unserem  B.  die  Störung  nicht  so  deutlich,  dass  sie  sofort  als  Krank- 
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heitssymptom  eikaimt  worden  wäre,  er  blieb  6  Jlonate  beim  Regiment, 
bis  man  ihn  fortscliickte.  ^ 

Demnach  wäre  die  Bewegungsstörung  durch  den  Thomsenschen 
Krampf  bei  unserem  Patienten  nicht  vor  dem  21.  Jahre  bemerkt  worden. 
Wir  hören  aber  von  Personen,  die  ihn  jünger  gekannt  haben,  dass  er 
als  Kind  einen  scliwerfälligen  Gang  mit  breiten  Beinen  gezeigt  hat.  Sein 
Gang  war  so  auffällig  schlecht,  dass  er  beaclitet  wurde;  sie  sagen  von 
ihm,  dass  er  so  sehr  beim  Gehen  „gewatschelt"  hat. 

Von  seinem  Austritt  aus  der  Armee  bis  vor  3  oder  4  Jahren 
wurde  unser  B.  .  .  d.  an  seine  Muskelstarre  nur  von  Zeit  zu  Zeit  und 
dann  bei  besonderen  Gelegenheiten  erinnert,  z.  B.  wenn  er  vom  Omnibus 
herunterstieg,  wenn  er  seinen  Esel  besteigen  wollte,  oder  wenn  er  eine 
sehr  grosse  Muskelanstrengung  machte.  Bei  dieser  Gelegenheit  kann 
ich  Ihnen  eine  kleine  Geschichte  von  unserem  früheren  Patienten,  dem 
egyptischen  Juden,  erzählen.  Der  gerieth  eines  Tages  in  einen  Streit 
mit  ii-gend  jemandem  und  holte  aus,  um  seinem  Gegner  einen  Faustschlag 
zu  versetzen.  Da  wird  plötzlich  sein  ganzer  Körper  steif  und  er  bleibt 
wie  eine  Statue  in  Fechterstellung  stehen.  Natürlich  wurde  es  dem 
.  Gegner  leicht,  ihn  zu  Boden  zu  werfen,  er  konnte  so  wenig  Widerstand 
leisten  wie  ein  unbelebter  Körper. 

Um  auf  unserem  B.  .  .  d  zurückzukommen,  bei  ihm  hat  sich  der 
Thomsen'sche  Ki-ampf  erst  seit  drei  Jahren  soweit  ausgebildet,  dass 
man  ihn  auch  bei  gewöhnlichen  Veranlassungen  hervorrufen  und  etwa 
in  einer  Vorlesung  demonstriren  kann. 

(Man  lässt  den  Kranken  sich  völlig  entkleiden,  niedersetzen  und 
heisst  ihn  Arme  und  Beine  bewegen,  aber  so,  dass  er  dabei  jede  An- 
strengung vermeidet.) 
Charcot  (zu  den  Hörern) :  Sie  sehen,  er  trifft  das  ganz  gut  auch  im  Sitzen, 
aber  nur  unter  der  Bedingung,  dass  er  sich  keine  Anstrensung  zumuthet, 
denn  sowie  man  ihn  z.  B.  den  Arm  plötzlich  ausstrecken  und  die  Hand 
zur  Faust  ballen  lässt,  etwa  wie  um  jemandem  einen  tüchtigen  Faust- 
schlag zu  versetzen,  in  dem  Augenblick  wird  der  Arm  starr,  bleibt  eine 
Weile  unbeweglich  stehen,  und  er  muss  das  Aufhören  dieses  Krampfes 
abwarten,  um  .sich  wieder  rühren  zu  können.  Wenn  Sie  von  ihm  ver- 
langen, dass  er  Ihnen  kräftig  die  Hand  drückt,  so  kommt  ein  Moment, 
in  dem  er  Ihre  Hand  gefangen  hält  und  sie  nicht  loslassen  kanu. 

(Zum  Kranken:)  Ich  bitte  Sie  jetzt  aufzustehen  und  ein  paar 
Schritte  gegen  mich  zu  thun. 

(Der  Kranke  steht  wirklich  auf,  aber  seine  Beine  werden  sofort 
in  Streckung  starr,  er  kann  sie  nicht  beugen  und  steht  wie  angenagelt  da.) 

Sie  sehen,  während  dieser  Zeit  gelingt  es  mir  trotz  aller  meiner 
Anstrengungen  nicht,  ihm  das  Knie  zu  beugen.  .  .  .  Jetzt  kommt  aber 
die  Erschlaffung  und  er  kann  wieder  gehen.  Sein  Gang  ist  freilich  nicht 
ganz  normal,  wie  er  bei  einem  reinen  Falle  sein  sollte.  Da  findet  näm- 
lich eine  jener  Abweichungen  statt,  auf  die  ich  Sie  schon  vorbereitet 
Jiabe.  Aber  lassen  wir  diesen  Punkt  vorläufig  im  Dunkeln,  wir  werden 
später  dazu  kommen,  Licht  über  ihn  zu  verbreiten.  (Der  Kranke  setzt 
sich  wieder  nieder.) 
Charcot  (zu  den  Hörern) :  Sie  sind  aus  dem,  was  ich  Ihnen  als  Einleitung 
raitgetheilt  habe,  bereits  darauf  vorbereitet  zu  hören,  dass  ich  die  Ver- 
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suche,  die  Sie  eben  gesehen  liaben,  niclit  unbestimmt  lange  wiederholen 
konnte.  Durch  eine  häufige  Wiederholung  erschöpft  sich  die  Neigung  zu 
diesem  Krampf.  Wenn  ich  ihm  jetzt  den  Auftrag  gebe,  denselben  Arm 
den  er  eben  gebraucht  hat,  plötzlich  mit  Kraft  auszustrecken,  so  wird 
er  niclit  melir,  wie  früher,  von  der  Starre  befallen,  wälirend  der  noch 
nicht  gebrauchte  andere  Arm  jetzt  dasselbe  Phänomen  zeigen  wird 
(rönnen  wir  ihm  aber  etwas  Zeit  sicli  auszurulien,  so  wird,  was  jetzt 
unmöglich  ist,  wieder  möglich  werden. 

Als  eine  sehr  interessante  Thatsache,  auf  die  wir  noch  zurück- 
kommen werden,  theile  ich  Ihnen  mit,  dass  diese  Starre,  die  zu  Beginn 
jeder  willkürlichen  Bewegung  auftritt,  durch  Passivbewegungen,  die  man 
mit  den  Gliedern  des  Kranken  vornimmt,  so  energisch  sie  auch  sein 
mögen,  nicht  hervorgerufen  werden  kann;  wir  werden  diesen  Umstand 
späterhin  differentialdiagnostisch  verwerthen  lernen.  Sie  mögen  an  diesem 
Kranken  reiben,  zerren,  massiren,  so  viel  Sie  wollen,  Sie  werden  nicht 
die  leiseste  Spur  von  Starre  erzielen;  diese  erscheint  einzig  und  allein 
aus  Anlass  willkürlicher  oder  etwa  noch  automatischer  Bewegungen. 

Sie  erinnern  sich  auch,  dass  ich  Ihnen  Eingangs  gesagt  habe,  es 
seien  nicht  nur  die  Muskeln  der  Extremitäten,  die  bei  der  Thomsen- 
schen  Krankheit  von  dieser  Starre  zu  Beginn  willkürlicher  Bewegungen 
befallen  sind,  sondern  dass  auch  die  des  Gesichts  und  der  Zunge  ergriffen 
sein  können.  So  ist  es  auch  bei  unserem  Manne.  Wenn  Sie  sich  einige 
Zeit  mit  ihm  unterhalten,  so  können  Sie  bemerken,  dass  gelegentlich 
seine  Zunge  für  einen  Moment  starr  und  unbeweglich  wird,  während 
gleichzeitig  in  seinen  Gesichtszügen  und  an  seinen  Lii)pen  eine  Grimasse 
stehen  bleibt,  eine  Beobachtung,  die  wir  ungezählte  Male  bei  ihm  wieder- 
holt haben. 

Ich  glaube,  das  Alles  reicht  jetzt  aus,  um  die  Diagnose  auf  Thom- 
sen'sche  Krankheit  bei  diesem  Mann  zu  rechtfertigen.  Ich  kann  das 
Bild  nur  noch  vervollständigen,  indem  ich  Sie  zu  Augenzeugen  der 
elektrischen  Eeactionen  seiner  Muskeln  mache,  von  denen  ich  vorhin  ge- 
sprochen habe. 

Es  gibt  aber  noch  einen  Zug,  der  zur  Charakteristik  der  Thom- 
s  en'schen  Krankheit  gehört,  den  ich  bisher  absichtlich  bei  Seite  gelassen 
habe,  um  Ihnen  das  Bild  niclit  gleich  Anfangs  zu  verwirren,  den  ich 
aber  jetzt  erwähnen  rauss,  besonders  da  gerade  unser  Kranker  dieses 
Symptom  in  ausgezeichneter  Weise  zeigt.  Ich  habe  Ihnen  nämlich  noch 
zu  berichten,  dass  sich  bei  diesem  Kranken  geradezu  herkulische  Muskel- 
massen finden,  etwa  wie  wir  sie  an  den  Statuen  von  Michelangelo 
sehen.  Diese  Hypermegalie  der  Muskeln  sehen  Sie  bei  unserem  Kranken 
besonders  auffällig  ausgebildet  an  den  unteren  Extremitäten  und  hier 
wiederum  am  stärksten  an  der  Vorderseite  der  Oberschenkel. 

Die  Oberschenkel  messen  in  ihrer  mittleren  Partie  55  Centimeter, 
die  Waden  40  Centimeter;  soweit  macht  es  ganz  den  Eindruck  wie  bei 
Paralysis  pseudo-hypertrophica,  aber  die  Hinterbacken  sind  im  Verhält- 
niss  dazu  nicht  stärker  ausgebildet,  und  es  fehlt  die  Lordose,  die  Sie 
bei  der  Pseudohypertrophie  kennen.  Die  oberen  Extremitäten  und  der 
Rumpf  zeigen  ganz  im  Gegentheil  eine  Muskelentwicklung,  welche  die 
normale  nicht  überschreitet.  Man  könnte  beinahe  behaupten,  dass  ein- 
zelne Muskelpartien  atrophisch  sind,  so  misst  z.  B.   der  Oberarm  um 
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seine  Mitte  27  Centimeter;  das  ist  wenig,  besonders  im  Vergleich  zu 
den  unteren  Extremitäten. 

Fig.  77. 


Der  Kranke  B  .  .  rd  mit  T  h  o  m  s  e  n'scher  Krankheit,  Pseudohypertrophie  und 
Tabes.  (Nach  einer  Zeichnung  von  Charcot.) 


Ich  komme  nun  auf  die  Hypermegalie  der  Muskelmassen  zurück. 
Diese  ist,  wie  ich  schon  erwähnt  habe,  ein  gewöhnliches  Vorkommniss 
bei  der  T  h  o  ra  s  e  n'schen  Kranklieit,   Marie  sagt  mit  Recht  in  seinem 
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ausgezeichneten  Artikel  über  die  Thomsen'sche  Krankheit  im  Diction- 
naire  von  Decharabre  (S«  serie,  t.  XVII,  p.  346),  dass  sie  sich  bei 
einer  sehr  grossen  Anzahl  von  Kranken  findet  und  zu  den  wesentlichen 
Charakteren  gezälilt  zu  werden  verdient;  das  ist  vollkommen  richtig. 
Ich  meine  nur,  man  kann  noch  daran  zweifeln,  ob  eine  solclie  Volums- 
zunahme der  Musculatur,  wie  sie  unser  Kranker  zeigt,  ausscliliesslich 
auf  jene  Vergrösserung  der  Muskelfasern  zurückzufuhren  ist,  die  Erb 
an  den  von  ihm  untersucliten  Fällen  nachgewiesen  liat. 

Wir  werden  auf  diesen  Punkt  gleich  noch  eingeliender  zurück- 
kommen. 

(Hier  erfolgt  die  Demonstration  der  den  T  h  o  m  s  e  n'schen  Muskeln 
eigenthümlichen  elektrischen  Reactionen.) 

Da  sich  gerade  Gelegenheit  dazu  bietet,  will  ich  Ihnen  auch  zeigen, 
wie  sich  diese  Muskeln  verhalten,  wenn  man  sie  mechanisch,  etwa  durch 
den  Schlag  mit  einem  Percussionshammer  reizt:  Ein  solcher  Schlag  er- 
zielt, wie  Sie  sehen,  an  der  Stelle,  die  er  trifft,  eine  Contraction,  die 
■  eine  gewisse  Zeit  lang  tonisch  fortbesteht  und  ergibt  demnach  abermals 
dasselbe,  was  wir  bei  elektrisclier  Reizung  und  bei  willkürlicher  Inan- 
spruchnahme dieser  Muskeln  beobachten  konnten. 

Ich  glaube,  Sie  sind  jetzt  davon  überzeugt,  dass  wir  das  Recht 
haben,  bei  unserem  Mann  einen  Fall  von  T  h  o  ra  s  e  n'scher  Krankheit  zu 
diagnosticiren,  und  soweit  wir  diesen  Fall  bis  jetzt  kennen,  weicht  er 
kaum  in  einigen  untergeordneten  Punkten  vom  typischen  Verhalten  ab. 

Jetzt  müssen  wir  uns  aber  mit  den  Complicationen  beschäftigen: 
Da  sage  ich  Ihnen  denn  zuerst,  diese  scheinbar  herkulische  Muskelent- 
wicklung ist  eine  blosse  Lüge.  Sie  haben  ohne  Zweifel  gemeint,  solchen 
Muskeln  müsse  auch  eine  ganz  ausserordentliche  Kraft  entsprechen;  lassen 
Sie  den  Gedanken  wieder  fallen ;  ich  werde  Ihnen  zeigen,  dass  diese 
enorm  entwickelte  Musculatur  mit  gar  keiner  Kraft  ausgestattet  ist.  So- 
bald einmal  die  anfängliche  Starre  nachgelassen  hat,  ist  es  dem  Kranken 
trotz  all'  seiner  Anstrengungen  ganz  unmöglich,  einen  nennenswerthen 
Widerstand  gegen  passive  Bewegungen  zu  leisten.  Es  ist  genau  so  wie 
bei  der  Pseudohypertrophie,  wo  auch  gerade  die  Muskeln,  die  am  besten 
entwickelt  scheinen,  der  geringsten  Kraftentfaltung  fähig  sind. 

Ich  habe  Ihnen  gesagt,  eine  Zunahme  des  Volumens  der  Muskeln 
gehört  zu  den  eigenen  Charakteren  der  Th  o  m  s  en'schen  Krankheit.  Das 
ist  ja  soweit  richtig,  aber  dabei  sollte  man  meinen,  wäre  die  Kraft  der 
Muskeln  ungefähr  normal,  und  das  ist  nicht  richtig.  Unser  Fall  zeigt 
eher  das  Gegentheil,  die  Muskelschwäche  findet  sich  bei  ihm  eigentlich 
über  alle  Muskeln  verbreitet,  nicht  nur  an  den  übermässig  vergrösserten, 
sondern  auch  an  jenen,  die  normal  oder  atrophisch  scheinen,  wie  z.  B, 
an  den  oberen  Extremitäten.  Sie  überzeugen  sich  davon  mit  Leichtig- 
keit, wenn  Sie  ihn  Widerstand  gegen  passive  Bewegungen  leisten  lassen  ; 
sein  Widerstand  ist  sehr  gering,  oft  gleich  Null,  handle  es  sich  nun  um 
Beugung  oder  um  Streckung. 

Also  diese  Muskeln,  die  man  wegen  der  Starre,  die  sich  ihrer  zu 
Beginn  willkürlicher  Bewegungen  oder  unter  Einfluss  elektrischer  Reizung 
bemächtigt,  geneigt  sein  könnte,  für  sehr  kräftig  zu  halten,  sind  eigent- 
lich schwach,  ganz  auffällig  leistungsunfähig.  Es  stellt  sich  hier  ein  auf- 
fälliger Gegensatz  heraus,  der  aber  nicht  der  T h oms en'schen  Krankheit 
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angehört,  soudern  eher  zu  den  Charakterzügen  eines  anderen  Leidens 
zählt,  der  Myosclerose  oder  pseudohypertrophischen  Lähmung,  Wir  müssen 
uns  darum  auch  die  Frage  stellen,  ob  in  unserem  Fall  nicht  vielleicht 
eine  Combiuation  der  T  h o  m  s  e  n'schen  Krankheit  mit  diesem  letzteren 
Leiden  auzuneluuen  ist. 

Sehen  wir  uns  den  Kranken  einmal  von  diesem  Gesichtspunkte  aus 
an ;  wir  werden  dabei  sicherlich  eine  ganze  Eeihe  von  weiteren  Gründen 
auffinden  können,  welche  uns  zur  Annahme  dieser  Möglichkeit  bewegen 
werden. 

Von  dem  Contrast  der  herkulischen  Massenentwicklung  der  Muskeln 
mit  deren  motorischer  Schwäche  habe  ich  bereits  gesprochen ;  ich  mache 
Sie  jetzt  darauf  aufmerksam,  wie  breit  er  beim  Gehen  die  Beine  setzt, 
eine  Erscheinung,  die  bei  ihm  schon  in  früher  Jugend  bemerkt  wurde. 
Eine  eigentliche  Lordose  ist  nicht  zu  sehen,  dagegen  werde  ich  Ihnen 
zeigen,  wie  er  sich  benimmt,  wenn  man  ihn  vom  Boden  aufstehen  lässt. 
Er  soll  versuchen,  es  allein,  ohne  jede  Hilfe  zu  Stande  zu  bringen.  Da 
macht  er  nun  successive  alle  die  Phasen  durch,  die  auf  dieser  Tafel 
(Fig.  78  u.  ff.)  abgebildet  sind  nach  typischen  Fällen  von  Pseudohyper- 
trophie,  wenn  man  die  Kranken  sich  auf  den  Eücken  niederlegen  und 
dann  vom  Boden  aufstehen  lässt.  Nur  dass  bei  ihm  das  Leiden  so  hoch- 
gradig ausgebildet  ist,  das  es  ihm  unmöglich  macht,  das  Ende  der  vor- 
geschriebenen Bewegung  zu  erreichen.  Wenn  er  die  Hände  auf  die 
halbgebeugten  Oberschenkel  aufgelegt  hat,  muss  man  ihm  zur  Hilfe  eilen, 
sonst  kommt  er  nicht  weiter. 

Seien  wir  aufrichtig;  wenn  wir  bei  unserem  Kranken  nichts  von 
der  Starre  zu  Beginn  willkürlicher  Bewegungen  wüssten,  hätten  wir  ihn 
ohne  Zögern  für  einen  Fall  von  Pseudohypertrophle  genommen.  Wir 
dürfen  also  auch  jetzt  sagen,  es  handle  sich  um  eine  Combination  von 
Pseudohypertrophle  mit  Thomsen'scher  Krankheit. 

Das  muss  für  uns  eine  Veranlassung  sein,  auf  die  üebereiustim- 
mung  des  anatomischen  Zustandes  der  Muskeln  bei  beiden  Affectionen 
einzugehen.  Man  findet  bei  der  T  h  o  m  s  e  n'schen  Krankheit  wie  beider 
Pseudobypertrophie  Bindegewebshyperplasie  und  vergrösserte  Muskelpri- 
mitivfasern;  soweit  sind  die  Befunde  identisch.  Der  Unterschied  liegt 
darin,  dass  bei  der  Myosclerose  neben  den  vergrösserten  zahlreiche  andere 
Muskelfasern  vorkommen,  die  atrophisch,  im  Untergänge  begriffen  sind, 
während  eine  weit  üppigere  Bindegewebswacherung  oft  noch  von  Lipo- 
matose  begleitet,  die  Stelle  des  Muskelgewebes  einzunehmen  trachtet. 
Auf  dieser  übermässigen  Bindegewebs-  und  Fettentwicklung  beruht  auch 
zum  grossen  Theil  die  Hypermegalie,  die  sich  in  den  herkulisclien  Formen 
dieser  Muskeln  äussert.  Sie  ersehen  daraus,  dass  vom  anatomischen 
Standpunkt  die  beiden  Krankheiten  gerade  nicht  durch  einen  Abgrund 
getrennt  scheinen  und  dass,  wenn  man  so  sagen  darf,  die  Myosclerose 
im  Keim  in  der  T  h  o  ra  s  e  n'schen  Krankheit  enthalten  ist.  Man  könnte 
eigentlicii  noch  weiter  gehen  und  sich  sagen,  dass  man  nicht  einmal  von 
einer  Combination  der  beiden  Krankheiten  zu  sprechen  braucht.  Man 
kann  die  Sache  auch  so  auffassen,  dass  die  Bindegewebswucherung,  die 
bei  allen  Fällen  von  Thomsen'scher  Krankheit  in  gewissem  Masse  zu 
finden  ist,  in  einigen  Fällen  eine  weitere  Ausbildung  erfährt,  eine  pro- 
gressive Atrophie  der  Muskelfasern  herbeiführt  und  somit  eine  gewisser- 
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massen  accidentelle  Pseudoliypertrophie  erzeugt.  Audi  diese  AuffassuiK- 
ist  raoglicli,  und  ich  njuss  gestehen,  ich  weiss  zwischen  ihr  und  der 
trulieren  nicht  reclit  eine  Entscheidung  zu  treffen,  wenngleich  ich  mich 
aus  Gründen,  die  später  zur  Sprache  kommen  sollen,  doch  der  ersteren 
Annahme  zuneige. 

Ob  sich  das  nun  so  oder  anders  verhält,  jedenfalls  ist  es  wichtig 
zu  erwähnen,  dass  unser  Fall  von  T  h  o  m  s  e  n'scher  Krankheit  mit  der 
anzunehmenden  Complication  nicht  vereinzelt  dasteht.  Ein  ganz  ähnlicher 
Fall  ist  vor  einigen  Jahren  bereits  von  Vigouroux  veröffentlicht  worden 
unter  dem  Titel:  Maladie  de  Thomsen  et  Paralysie  pseudo-hypertrophi- 
que.  (Archives  de  Neurologie  1884,  VIII,  Nr.  24).  Dort  war  es  ein 
jiinger  Mann  von  l9  Jahren,  dessen  Muskeln  gleichfalls  herkulische 
Formen  und  sehr  herabgesetzte  Leistungsfähigkeit  zeigten.  Wenn  man 
sie  berührte,  ergaben  sie  dieselbe  Empfindung  von  ganz  specifischer  Derb- 
heit, die  zur  Pseudoliypertrophie  gehört.  Wenn  man  den  Kranken  sich 
auf  den  Boden  niederlegen  hiess,  zeigte  er  beim  Aufstehen  die  classischen 
Stellungen  der  Myosclerose.  Dabei  waren  die  Charaktere  der  Thom sen- 
schen Krankheit  bei  ihm  sehr  deutlich  ausgeprägt.  Vigouroux  fasst 
diesen  Fall  als  Combination  von  Th  o  ms  en'scher  Krankheit  mit  Pseudo- 
hypertrophie  auf,  und  ich  bin,  wie  gesagt,  sehr  geneigt,  ihm  Recht  zu  geben. 

Bei  unserem  Kranken  findet  sich  aber  noch  eine  Reihe  von  Symp- 
tomen, die  wir  bisher  absichtlich  bei  Seite  gelassen  haben,  denen  wir 
uns  aber  jetzt  zuwenden  müssen.  Wir  haben  gehört,  die  Zeichen  der 
Thomsen'schen  Erkrankung  und  der  Pseudoliypertrophie  haben  sicli  bei 
ihm,  die  einen  in  früher  Kindheit,  die  anderen  im  Jünglingsalter  ent- 
wickelt; die  Symptome,  von  denen  jetzt  die  Rede  sein  soll,  sind  erst 
vor  3  Jahren  aufgetreten,  und  gleichzeitig  damit  haben  sich  die  schon 
bestehenden  Symptome,  besonders  die  das  Gehen  und  Stehen  betrafen, 
arg  verschlimmert.  Ich  will  Ihnen  jetzt  eines  der  Symptome,  die  ich  im 
Sinne  habe,  deraonstriren. 

(Zum  Kranken;)  Stehen  Sie  auf,  mein  Freund. 

Da  ist  die  Thomsen'sche  Starre.  Lassen  wir  sie  vorübergehen. 
So,  jetzt  ist  die  Erschlaffung  eingetreten. 

(Zum  Kranken,  der  aufrecht  dasteht:)  So,  jetzt  schliessen  Sie 
die  Augen. 

(Der  Kranke  schwankt  und  geräth  in  Gefahr  hinzufallen.) 

Sie  sehen,  das  ist  das  Romberg'sche  Symptom,  es  ist  sehr  deutlich 
ausgebildet.  Dieses  gehört  aber  weder  der  Pseudohypertrophie,  noch  der 
T  h  0  m  s  e  n'schen  Krankheit  an ;  es  findet  sich  in  gewissen  Fällen  von 
Hysterie,  hauptsächlich  aber  bei  der  Tabes.  Sahen  wir  zu,  ob  nicht  viel- 
leicht eine  Tabes  vorliegt,  die  Hysterie  schliesst  sich  ja  sofort  aus,  es 
fehlt  jede  Anästhesie,  es  sind  keine  Stigmata  vorhanden  u.  dgL 

Ich  will  Ihnen  nebenbei  bemerken,  dass  die  Combination  der  Hyste- 
rie sowohl  beim  Mann  als  auch  bei  der  Frau  mit  den  degenerativen 
Nervenkrankheiten  des  Kindesalters,  den  Myopathien,  der  Friedreicli- 
schen  Krankheit  u.  dgl.  nichts  Seltenes  ist,  wie  Sie  aus  einer  Arbeit 
von  Gilles  de  la  Tourette  in  einer  der  letzten  Nummern  der  Nou- 
velle  Iconographie  de  la  Salpetriere  ersehen  können. 

Von  Hysterie  aber  ist  in  unserem  Falle,  wie  ich  Ihnen  nach  sorg- 
tältiger  Untersuchung  mittheilen  kann,  nicht  die  Rede.   Sehen  wir  also 
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zu,  ob  sich  noch  andere  Zeichen  von  Tabes  ausserdem  Ro  m  b  e  r  g'schen 
Symptom  hier  linden  lassen.  Dies  ist  nun  thatsäclilich  der  Fall.  Die 
Sehuenretlexe  sind,  wie  Sie  sehen,  sehr  abg-eschwäclit,  und  der  Kranke 
klagt  über  Schmerzen  von  deutlich  lancinirendem  Charakter,  die  er  uns 
selbst  beschreiben  wird. 

(Zum  Kranken  :)  Erzählen  Sie  uns  gefälligst  etwas  von  ihren  Schmerzen. 

Der  Kranke:  Es  waren  Schmerzen,  die  von  der  Hüfte  ausgegangen  und 
dann  ganz  plötzlich  wie  die  Stiche  durch  das  Bein  gefahren  sind.  Sie 
kamen  anfallsweise  und  hörten  immer  wie  abgeschnitten  plötzlich  auf. 

Charcof:  Leiden  Sie  noch  jetzt  daran? 

Der  Kranke:  Ja,  ich  habe  noch  zeitweilig  sehr  lebhafte,  blitzähnliche 
Schmerzen  in  den  Knieen,  auch  sind  mir  die  Füsse  wie  eingeschlafen. 

Charcof:  Ich  erfahre  aus  seiner  Krankengeschichte,  dass  er  iu  einem  der 
Pariser  Spitäler  als  Tabiker  gefülirt  worden  ist.  Das  ist  ganz  richtig, 
er  ist  ja  ein  Tabiker,  aber  es  ist  nicht  alles,  die  Tabes  ist  hier  nur  die 
eine  Aiisicht  des  Gesammtbildes.  Es  scheint,  dass  es  bei  ihm  eine  Zeit 
gegeben  hat,  in  der  die  tabischen  Symptome  sich  in  den  Vordergrund 
drängten;  die  lancinirenden  Schmerzen  waren  damals  heftiger  als  heute, 
die  Bewegungsstörung  war  auffälliger.  Er  erzählt  uns,  dass  er  um  eine 
gewisse  Zeit  viel  schlechter  gegangen  ist,  als  er  jetzt  geht.  Solche  Schwan- 
kungen, solche  Zeiten  der  Rückbildung  sind  ja  im  Verlaufe  einer  Tabes, 
die  sich  nicht  nothwendig  stets  progressiv  entwickelt,  gar  niclits  Seltenes. 

Die  Untersuchung  der  Augen  hat  hier  nichts  ergeben.  Diplopie 
besteht  nicht,  das  Argyll-Eob  ertson'sche  Symptom  ebensowenig. 
Wir  brauchen  aber  auch  weiter  nichts  zur  Diagnose  der  Tabes:  Eom- 
berg'sches  Symptom,  ataktischer  Gang,  charakteristische  blitzähnliche 
Schmerzen  und  deutliche  Abschwäcliung  der  Seimenreflexe,  um  nicht  zu 
sagen:  Aufhebung  derselben,  das  genügt  uns,  die  Diagnose  zu  stellen. 

Somit  hätten  wir  das  complicirte  Krankheitsbild  dieses  Falles 
analysirt  und  auf  drei  Elemente  zurückgeführt :  1 .  T  h  o  m  s  e  n'sche  Starre, 
2.  Psendohypertrophische  Lähmung,  3.  Tabes  dorsalis.  In  diesem  Zu- 
sammentreffen dreier  Krankheitszustände  bei  demselben  Individuum  be- 
wahrt, wie  Sie  gesehen  haben,  jede  Krankheit  ihre  Eigenart,  man  möchte 
sagen,  ihre  Persönlichkeit.  Man  darf  diese  Gelegenheit  benützen,  um 
wieder  einmal  zu  betonen,  dass  es  in  der  Nosographie  keine  Bastard- 
formen gibt,  wenn  es  die  überhaupt  gibt.  So  oft  man  eine  Mischform 
gefunden  zu  haben  glaubt,  enthüllt  sie  sich  wie  bei  unserem  Kranken 
als  eine  Combination  verschiedener  und  gut  gesonderter  Krankheitsformen. 
Das  Zusammentreffen  so  grundverschiedener  Kränkelten  wird  bei  unserem 
Falle  vielleicht  zunächst  etwas  Befremdendes  haben.  Bei  näherer  Ueber- 
legung  sagt  man  sich  aber,  dass  die  einzelnen  Affectionen,  um  die  es 
•sich  hier  handelt,  die  Tabes,  die  Myotonia  congenita  und  die  Myopathie 
.sämmtlich  durch  enge  Bande  an  die  grosse  Familie  der  Neuropathien 
gekettet  sind.  Somit  ist  ihr  gleichzeitiges  Vorkommen  bei  derselben 
Person  doch  nicht  im  Lichte  einer  blossen  Zufälligkeit  zu  betrachten  i). 


')  Wir  würden  liier  sagen,  dass  ein  .Mann  mit  Myotonia  congenita  eben  so 
leiclit  wie  fin  anderer  Lues  und  in  weiterer  Folge  Tahes  acquiriren  kann.  Die 
Conception  der  famille  neuropatliiriiie  —  die  übrigens  so  ziemlich  alles  umfasst,  was 
wir  an  organischen  und  functionellen,  systematischen  und  accidentcllen  Nerven- 
krankheitPM  kennen  —  dfirfte  einer  ernsten  Kritik  kaum  Stand  halten. 

Charcot,  I'olikWn.  Vorträge.  2" 
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•P,  „  '^^^  ''"^'^  ^^"»^  «^^er  diesen  allerdings  sehr  interessanten 

i^all.  Ich  will  jetzt  nur  noch  auf  einen  Punkt  eingehen,  der  die  Diffe- 
rentialdiagnose der  Thomseu'schen  Krankheit  betrifft.  Ich  habe  näm- 
lich einige  hysterische  Mädchen  von  der  Klinik  kommen  lassen,  um  Ihnen 
den  Unterschied  der  „Contracturdiathese",  wie  ich  es  heisse,  von  der 
Thom senschen  Starre  zu  zeigen,  und  Sie  davon  zu  überzeugen,  dass 
die  Beiden  gar  nichts  mit  einander  gemein  haben,  wenngleich  es  sich 
hier  wie  dort  um  spastische  Phänomene  handelt.  Ich  habe  Ihnen  schon 
bemerkt  dass  man  den  Thomseu'schen  Krampf  nur  zur  Einleitung 
willkürlicher  oder  automatischer  Bewegungen  zu  sehen  bekommt,  und  dass 
man_  ihn  niemals  durch  Zerrung,  Knetung  oder  durch  irgend  eine  andere 
Manipulation  an  einer  Extremität  hervorrufen  kann.  Bei  der  Contractur- 
diathese  der  Hysterischen  findet,  wie  Sie  gleich  sehen  sollen,  das  gerade 
Gegentheil  statt. 

Ich  heisse  jetzt  diese  beiden  jungen  Mädchen  eine  kraftvoUe  und 
plötzliche  Streckung  mit  ihrem  Arm  vornehmen,  etwa  wie  wenn  man 
einen  kräftigen  Stoss  mit  der  Faust  geben  will. 

(Die  beiden  Kranken  thun  dies.) 

Sie  sehen,  dabei  ist  der  Arm  steif  geworden  wie  eine  starre  Stange, 
und  das  scheint  ja  mit  dem  Vorgang  bei  der  T  h  o  m  s  e  n'schen  Krankheit 
völlig  ubereinzustimmen.  Allein  jetzt  kommt  der  Unterschied.  Erstens 
wird  bei  diesen  beiden  Hysterischen  der  Krampf  nicht  von  selbst  auf- 
hören. Um  ihn  zu  lösen,  muss  man  die  erstarrten  Muskeln  einer  Art 
von  Massage  unterwerfen.  So,  jetzt  ist  es  geschehen.  Jetzt  ist  der  Arm 
wieder  weich.  Wollen  Sie  ferner  darauf  achten,  dass  hier  nur  besonders 
heftige  mit  Anstrengung  ausgeführte  Bewegungen  den  Krampf  hervor- 
rufen, niemals  — ■  und  dies  steht  im  vollen  Gegensatz  zu  den  Charakteren 
der  Thomsen'schen  Krankheit  —  die  nicht  übertriebenen,  natürlichen 
Bewegungsimpulse  beim  Aufstehen  oder  Gehen.  Endlich  gibt  es  noch  an- 
dere und  weit  tiefergehende  Unterscheidungsmerkmale.  Bei  der  Thom- 
sen'schen Krankheit  können  Sie  am  Arm  ziehen,  ihn  kneten  n.  dgl. 
soviel  Sie  wollen ;  Sie  erzielen  keine  Starre.  Bei  unseren  beiden  Hyste- 
rischen mit  Contracturdiathese  hingegen  machen  Sie  durch  diese  Eingriffe 
regelmässig  und  ohne  jede  Schwierigkeit  eine  Starre,  und  dasselbe  er- 
reichen Sie,  wenn  Sie  auf  manche  Nervenstämme,  den  Kadialis  oder 
Ulnaris,  einen  Druck  ausüben.  Sie  bekommen  dann  durch  die  Contractur 
der  von  diesen  Nerven  versorgten  Muskeln  jedesmal  ganz  charakteris- 
tische Stellungen  der  Hand  und  der  Finger.  (Die  sogenannte  neuro- 
muskuläre Uebererregbarkeit !) 

Ich  erwähne  nochmals,  dass  die  so  erzeugten  Gontracturen  der 
Hysterischen  nicht  von  selbst  vergehen.  Sie  müssen  Hand  anlegen,  um 
sie  zu  lösen,  was  Sie  bei  der  Thomsen'schen  Starre  nicht  brauchen. 
Dieser  differentielle  Charakter  ist  umso  wichtiger,  als  die  Contractur- 
diathese keineswegs  auf  hysterische  Frauen  beschränkt  ist,  sondern  sich 
auch  bei  männlichen  Hysterikern  findet. 

Da  wir  einmal  bei  der  Differentialdiagnose  sind,  muss  ich  noch 
hervorheben,  dass  man  die  Starre  der  Thomsen'schen  Krankheit  un- 
möglich mit  dem  vervvecliseln  kann,  was  man  als  „crampi",  gemeine 
Muskelkrämpfe  bezeichnet.  Solche  sind,  wie  Sie  ja  wissen,  sclimerzhaft, 
oft  sehr  sclimerzliaft,  während  die  Starre  zu  Beginn  willkürlicher  Be- 
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wegungeu,  die  der  Thomsen'schen  Krankheit  eigen  ist,  niemals  eine 
schmerzhafte  Empfindung  mit  sicli  bringt.  Icli  trage  d.ese  Eigenthiunlicli- 
keit  des  Thomsen'schen  Krampfes  jetzt  nach,  weil  ich  vorhin  vergessen 
liabe,  sie  zu  erwähnen.   

2.  Der  Mann  mit  dem  Accessoriuskrampfe. 

Charcot:  Vor  14  Tagen,  am  26.  Juni,  habe  ich  Ihnen  einen  63jährigen 
Mann  vorgestellt,  der  mit  einem  selir  hochgradigen  klonischen  Krampt 
im  Sternocleidomastoideiis  und  Trapezius  behaftet  war.  Das  Leiden  be- 
stand bei  ihm  schon  seit  acht  Monaten  und  war  anscheinend  nach 
einem  grossen  Kummer  aufgetreten.  Der  Krampf  steigerte  sich,  wie  Sie 
o-esehen  haben,  sehr  erlieblich  bei  Aufregungen  und  ging  einmal  so  weit, 
dass  der  Kranke  für  einen  Moment  das  Gleicligewicht  verlor  und  hin- 
stürzte. In  der  Demonstration  des  Falles  machte  ich  Sie  ganz  besonders 
darauf  aufmerksam,  dass  der  eine  Sternocleidoraastoideus,  der  vom  Krampf 
befallene,  hypertrophisch,  der  andere  atrophisch  sei. 

Ich  sagte  Ihnen  auch,  früher  hätten  mich  Kranke  mit  diesem 
Leiden  jedesmal  zur  Verzweiflung  gebracht,  weil  ich  denken  musste,  ich 
könnte  ihnen  durch  kein  Mittel  helfen.  Jetzt  sei  ich,  Dank  neueren  Er- 
fahrungen, auch  in  solchen  Fällen  besserer  Erwartung;  ich  wisse  näm- 
lich um  eine  zweckentsprechende  therapeutische  Methode,  der  gelegent- 
lich die  Heilung  dieser  Leiden  gelänge. 

Was  ich  damals  vorhergesagt,  ist  in  diesem  Falle  bereits  nach 
sehr  kurzer  Zeit  eingetroffen.  Der  Erfolg  ist  wirklich  wunderbar,  ich 
muss  es  offen  sagen,  und  wird  noch  erstaunlicher,  wenn  man  bedenkt, 
dass  das  Leiden  hier  bereits  8  Monate  alt  war.  Sie  sollen  mit  eigenen 
Augen  urtheüen.  Da  ist  unser  Mann,  er  hat  zwar  noch  immer  etwas 
TorticoUis,  etwas  Steifigkeit  im  Nacken ;  die  Hypertrophie  des  einen 
Sternocleidomastoideus  ist  noch  immer  da,  aber  die  Zuckungen  in  den 
Halsmuskeln  und  in  den  Lippen,  die  sind  schon  seit  mehreren  Tagen 
verschwunden. 

Dieses  merkwürdige  Resultat  hat  sich  nach  nicht  mehr  als  zehn 
Behandlungen  ergeben.  Von  der  dritten  an  machte  sich  bereits  eine  so 
autfällige  Besserung  bemerklich,  dass  kein  Zweifel  bleiben  konnte,  wir 
würden  der  Sache  Herr  werden,  und  jetzt,  wie  Sie  sehen,  hat  der  Ausgang 
unseren  Erwartungen  vollauf  entsprochen. 

In  was  die  Behandlung  bestanden  hat?  Mein  Gott,  das  ist  sehr 
einfach:  im  Elektrisiren,  das  auch  für  dieses  Leiden  alle  Autoren  em- 
pfehlen.' Aber  wenn  man  Erfolg  haben  will,  ist  es  nicht  gleichgiltig, 
wie  man  elektrisirt;  man  muss  sich  an  eine  ganz  bestimmte  Methode 
halten,  deren  Kenntniss  wir  Herrn  Vigouroux  verdanken. 

Auch  an  dieser  —  übrigens  bis  jetzt  rein  empirischen  —  Methode 
i.st  nichts  Besonderes.  Es  handelte  sich  nur  darum,  die  Hypertrophie  des 
einen  Sternocleidomastoideus  nicht  zu  übersehen,  die  eigentlich  schon 
Amnssat  aufgefallen  war,  und  die  Atrophie  des  Muskels  der  anderen 
Seite  zu  berücksichtigen ;  dann  musste  man  auf  den  Gedanken  kommen 
oder,  wenn  Sie  wollen,  errathen,  dass  die  Furadisation  ausschliesslich 
dem  atrophischen  :iluskel  zugewendet  werden  solle,  während  der  hyper- 
trophische nicht  berührt  werden  darf.  Das  ist  gewiss  alles  sehr  einfach, 
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aber  es  gehört  doch  etwas  dazu,  darauf  zu  kommen.  Dies  ist  die  ein- 
fache therapeutische  Methode,  von  der  ich  sclion  in  vielen  Fällen  von 
klonischem  Halskrampf  Gutes  gesehen  habe,  und  die  bei  diesem  Kranken, 
wie  Sie  zugeben  werden,  Wunder  gewirkt  hat. 

Cliarcot  (zu  dem  mit  der  Behandlung  des  Ki-anken  betrauten  Arzt) :  Wie 
lange  hat  eine  elektrische  Sitzung  gedauert? 

Antwort  des  Arztes:  Nur  15  Minuten.  —  Ich  habe  hier  einige  Angaben 
über  die  Behandlung,  die  mir  unser  früherer  Assistent,  Dr.  Babinski, 
übergeben  hat. 

„Nachdem  der  Zustand  des  Kranken  in  den  ersten  Tagen  nach 
seiner  Aufnahme  unverändert  geblieben  war,  wurde  der  linke  Sterno- 
cleidomastoideus  mit  dem  faradisclien  Strom  soweit  zur  Contraction  ge- 
bracht, bis  das  Gegentheil  der  pathologischen  Kopfhaltung,  nämlich  Nei- 
gung nach  links  und  Drehung  nach  rechts  zu  Stande  kam.  Dauer  der 
Stromanwendung  15  Minuten.  Der  Kranke  fühlte  sich  in  der  Folge  sehr 
erleichtert,  und  die  Zuckungen  waren  an  diesem  Tag  viel  weniger  stark. 
Zwei  Tage  später  neuerliche  Elektrisirung  unter  denselben  Bedingungen, 
diesmal  wurden  auch  die  M.  zygomatici  behandelt.  Die  Besserung  ist 
diesmal  noch  deutlicher.  Der  Kopf  wird  noch  schief  gehalten,  aber  der 
Kranke  bekommt  keine  starken  Zuckungen  mehr  beim  Gehen.  Die  Zu- 
ckungen in  den  Lippen  sind  geringer.  Zwei  Tage  später  die  dritte 
Sitzung.  Man  kann  an  diesem  Tage  constatiren,  dass  sich  das  linke 
Platysma  ebenso  gut  contrahirt  wie  das  rechte,  was  Anfangs  nicht  der 
Fall  gewesen  war.  Die  Besserung  schreitet  fort.  Die  Schiefstellung  des 
Kopfes  ist  gering,  oft,  wenn  der  Kranke  aufrecht  steht,  ganz  ver- 
schwunden ;  sie  tritt  etwas  stärker  hervor,  wenn  er  kaut.  Die  Zuckungen 
in  den  Lippen  haben  sich  weniger  vermindert  als  die  in  den  Halsmuskeln.'' 

Charcot:  Diese  Behandlung  ist  auf  die  gleiche  Weise  jeden  zweiten  Tag 
fortgesetzt  worden,  und  heute  darf  man  den  Kranken  wirklich  bereits  als 
geheilt  betrachten. 

(Zum  Kranken :)  Nun,  und  was  sagen  Sie  dazu  ? 

Der  Kranke:  Ich  bin  glücklich  und  danke  Ihnen  sehr.  Ich  kann  endlich 
wieder  schlafen,  früher  hat  mich  das  Zucken  des  Kopfes  jeden  Augen- 
blick aufgeweckt;  ich  musste  den  Kopf  mit  beiden  Händen  fassen  und 
zurechtsetzen.  Heute  schlafe  ich  sehr  gut.  Ich  danke  Ihnen  noch  einmal, 
Herr  Professor, 

Charcot:  Bitte,  Sie  können  gehen. 

(Zu  den  Hörern:)  Das  wäre  gelungen.  „Ende  gut,  Alles  gut," 
Aber  dämpfen  wir  unseren  Jubel  ein  wenig.  Man  muss  daran  denken, 
dass  es  auch  Eückfälle  gibt. 
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XXV. 


Poliklinik  vom  17.  Juli  1888. 

Inhalt-  1.  Eine  Frau  von  51  Jahren.  —  Chorea  chronica 
auf  Grund  gleichartiger  Heredität  (Huntington'sche 
Krankheit.)  —  2.  Ein  Mann  von  41  Jahren.  -  Chorea 
chronica  in  Folge  einer  Gemüthsbewregung.  —  3.  Eine 
Frau  von  47  Jahren.  —  Chorea  chronica  von  höchster 
Intensität  mit  Demenz  im  letzten  Stadium. 


1.  Eine  Frau. 

Charcot:  ileiue  Hei-ren!  In  letzter  Zeit  war  viel  von  einer  besonderen 
\bart  der  Chorea  die  Eede,  die  man  als  Huntington  sehe  Chorea  be- 
zeichnet hat  Wir  werden  im  Laufe  der  heutigen  Erörterungen  auch 
die  Frage  zu  beantworten  haben,  ob  es  sich  hier  wirklich  um  eine  be- 
sondere Krankheit  handelt,  wie  der  Name  besagen  will  und  wie  wir 
selbst  wenigstens  vorläufig  annehmen  wollen,  oder  ob  die  Huntington- 
sche  Chorea  nur  eine  Form  der  gemeinen  Chorea  ist. 

Den  Namen  trägt  die  in  Rede  stehende  Kränkelt  nach  einem 
amerikanischen  Arzt  Huntington,  der  sie  1871  in  einer  Zeitschrift, 
die  man  sich  heute  nur  schwer  verschaifen  kann  (in  den  Philad.  Med.  and 
Surg  EeportNr.  15)  zuerst  beschrieben  und  dabei  gleich  als  einen  ihrer 
Hauptcharaktere  die  Uebertragung  durch  gleichartige  Heredität  hervorge- 
hoben hat. 

Die  Huntington'sche  Chorea  nähme  demnach  ihren  Platz  mitten 
unter  den  zahlreichen  in  letzter  Zeit  beschriebenen  Muskel-  und  Nerven- 
krankheiten ein,  die  wie  die  Thomsen'sche  Krankheit,  die  Fried- 
reich'sche  Ataxie,  die  von  Duchenne  zuerst  beschriebene  Pseudo- 
hypertrophie  der  Muskeln,  gleichzeitig  als  familiäre  und  gleichartig-here- 
ditäre Affectionen  auftreten,  andererseits  aber  sich  auch  durch  Heredität 
'  mit  Verwandlung  der  Erkrankungsform  forterben.  Wir  werden  von  der 
Huntin  gton'schen  Chorea  erfahren,  dass  sie  sich  in  der  That  ganz 
ähnlich  verhält. 

Die  Mittheilungen  Huntington's  haben  lange  Zeit  keinerlei 
Wirkung  geübt,  bis  endlich  in  Deutschland  in  kurzer  Zeit  mehrere 
interessante  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand  erschienen  sind,  aus  denen 
ich  schliessen  möchte,  dass  dies  Leiden  dort  häufiger  vorkommt  als  bei  uns. 

Als  die  wiclitigsten  unter  diesen  Arbeiten  möchte  ich  die  von 
Haber  in  Virchow's  Archiv  (Bd.  108,  1887),  die  eine  grosse  Reihe 
von  interessanten  Thatsachen  enthält,  sowie  eine  Arbeit  von  Hoff- 
mann in  Zürich  hervorheben,  die  den  Titel  führt:  Chorea  chronica 
progressiva,  gleichfalls  sehr  reich  ist  an  neuen  Beobachtungen,  und  die 
Sie  wie  die  erste  im  V  i  r  ch  o  w'schen  Archiv  finden  können  (Bd.  III,  1888). 

Es  ist  mir  nicht  bekannt,  dass  man  sich  in  Frankreich  viel  mit 
der  H  nntin gton'schen  Chorea  beschäftigt  hätte,  man  hat  sie  allerdings 
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m  versclncdenen  Publicationen  eruKl.nt,  aber  immer  mit  Be/iehun^r  auf 
d.e  amerikanischen  und  deutschen  Arbeiten;  man  hat  keine  ej  ne  B.oJ 
achtnngen  zur  Verfüj^ung  gehabt,  um  die  Behauptungen  uns^r     amer - 
•   -n ''"'ff"  -^bestätigen  oder  zu  bestreL.'und  som  t  b"  ich 
11  der  Lage,  Ihnen  diese  Kranke  als  den  ersten  Fall  von  Hunting 

g'eS'itir"  ^'---'-i-'i-n 

Worin  besteht  nun  die  Eigenthiimlicl.keit  dieser  angeblich  neuen 
Krankheitsspeciesv  Welches  sind  ihre  klinischen  HauptcharLte^' > 

Nach  Huntington  und  allen  seinen  Nachfolgern,  die  hierin  mit 
Tl'  "^^-^        Hauptcharakter  der  Affection,'  wi         sc  o 

gesagt  die  gleichartige  Heredität.  Ich  will  Ihnen  einen  Stammbaum  zeigen 
den  ,  h  der  Arbeit  von  Hub  er  entlehne;   er  wird  Ihnen  mehr  sagen 
als  ich  durch  lange  Auseinandersetzungen  könnte,  und  wird  Ihnen  die 
hereditäre  Natur  der  Krankheit  am  eindringlichsten  vorführen : 

Stammbaum    einer    Familie    mit   H  un  ti  n  g  t  o  n's  ch  e  r  Chorea 

Christoph  Rinderlcnecht  nach  H  U  b  e  r  : 


3-  i. 
Magdalena,  verehel.  Kuhn  *Conrad 


Kuhn 


I  *Hans  Jacob   Heinricli    =feChristoph   Elisai>ctli    Hans  Conrad  :»CV.';n-nd 

1-  *Elisabeth  -i-Jacob  it..;»',-;,.!.  rr  -il- 

-■  .iciLiH)  llciniuli  Zwilhnge 

Anna  -t  j.  Kuhn 

*  =  Huntingtou'sche  Chorea. 

Also  ein  gewisser  Christopli  Einderknecht,  selbst  gesund  oder 
wenigstens  nicht  au  Chorea  leidend,  erzeugt  vier  Kinder,  von  denen  das 
vierte,  Namens  Conrad,  die  Eeihe  der  Erkrankten  eröifnet.  Dieser  Mann 
leidet  an^  einer  Affection,  die  alle  klinischen  Charaktere  der  Hun- 
tin gt  o  n'schen  Chorea  zeigt,  bis  auf  die  Heredität.  Die  Heredität  ist 
also  nicht  das  einzige  Merkmal,  das  bei  diesem  Leiden  hervorzuheben 
wäre,  und  das  dessen  Unterscheidung  von  der  gemeinen  infantilen  Chorea, 
der  Syd  enham'schen,  ermöglicht,  die  sich,  wie  Sie  wissen,  so  häufig 
zum  Gelenksrheumatismus  hinzugesellt. 

Das  dritte  Kind  unseres  Christoph  R.,  mit  Namen  Magdalena, 
verheiratet  mit  einem  gewissen  Kuhn  und  selbst  nicht  krank,  gebärt 
ein  Kind,  das  wie  sein  Onkel  Conrad  in  der  Folge  von  chronischer  Cho- 
rea ergriffen  wird,  und  das  seinerseits  zwei  Kindern  das  Leben  gibt,  von 
denen  das  zweite  wiederum  an  derselben  Krankheit  leidet. 

Die  Nachkommenschaft  Conrad's  ist  reich  au  Fällen  von  chro- 
nischer Chorea,  die  sich  folgenderraassen  vertheilen:  Unter  5  Kindern 
sind  zunächst  3  Fälle  von  Chorea:  Hans  Jacob,  Christoph  und  Conrad, 
und  Conrad  selbst  hat  wieder  5  Kinder,  von  denen  2,  Elisabeth  und 
Jacob,  choreatisch  sind. 


)  Die  sehr  interessante  Beobachtung  einer  Chorea  hereditaria  von  Lanuois 
in  der  Revue  de  medecine  (Nr.  S,  1888)  konnte  ich  in  dieser  Vorlesung  noch  nicht 
anfuhren,  weil  die  Arbeit  von  Lannois   erst  am  10.  August  erschienen  ist.  [Gh.] 


Das  ist  gewiss  ein  schönes  Beispiel  einer  (Chorea  -  Familie ;  der 
Charakter  der  sjleichartigen  Heredität  zeigt  sich  hier  in  aller  liemheit, 
denu  die  chronische  Chorea  beherrscht  hier  allein  das  Feld,  ohne  dass 
sich  eine  andeie  Nervenkrankheit  zeigen  würde.  Es  ist  auch  ein  so 
schönes  Beispiel,  als  man  es  sich  nur  wünschen  kann  von  dem,  was  man 
eine  Familienkrankheit  nennt. 

Weim  man  nach  dieser  Familie  urtheilen  darf,  muss  mau  die  gleich- 
artige Vererbung  allerdings  unter  den  wichtigsten  ätiologischen  Cha- 
rakteren der  Huntingtoii'schen  Chorea  anführen.  Diese  Krankheit 
entwickelt  sich  wie  durch  ein  Yerhängniss  und  setzt  sich  von  Genera- 
tion zu  Generation  fort,  meist  ohne  dass  man  eine  Gelegenheitsursache 
für  ihr  Auftreten  angeben  könnte.  Ohne  rechten  Anlass  sieht  man  sie 
eines  schönen  Tages  auftauchen,  und  zwar  fast  immer  um  dieselbe  Le- 
bensperiode, wie  auf  ein  Stichwort  hin.  Aber  leider  sind  nicht  alle 
Krankengescliichten  von  Huntingt  o  n'scher  Chorea  so  schon  und  so 
unzweideutig  wie  die  der  Familie  Rinderknecht. 

Wir  werden  sehen,  dass  die  gemeine  Chorea,  die  ich  so  gerne  die 
Sydenham'sche  nenne,  was  die  Art  der  Zuckungen  anlangt,  sich  nicht 
wesentlich  von  der  Huntin gton'schen  Krankheit  imtersclieidet.  Aber 
die  er^tere  ist,  wie  Sie  wissen,  fast  jedesmal  eine  Krankheit  des 
Kindesalters,  während  die  letztere,  wie  Sie  liören  werden,  eine  spate 
Chorea  ist. 

Die  gemeine  Chorea  tritt  in  der  übergrossen  Mehrzahl  der  balle 
um  das  7  oder  8.  Jahr  auf.  Selten  nur  zögert  sie  bis  zum  lo.  Jalir 
und  es  ist  bemerkenswerth,  dass  die  ChoreafäUe,  die  sich  erst  um  diese 
Lebenszeit  zeigen,  auch  sonst  durch  irgend  eine  Besonderheit  ausge- 
zeichnet sind').  Sie  zeigen  vor  Allem  eine  unverkennbare  Neigung, 
schwer  und  lebensgefährlich  zu  werden,  während  eine  Chorea,  die  im 
8  9  oder  10.  Lebensjahr  entsteht,  nie  oder  fast  nie  aus  sich  heraus 
zu  einem  lödtlichen  Ausgang  führt.  Man  darf  ruhig  sagen,  in  diesem 
Alter  wird  man  von  der  Chorea  immer  genesen,  wenn  nicht  ganz  be- 
sondere Umstände  vorliegen.  Nur  die  Chorea  der  Erwachsenen  geniesst 
das  Vorrecht,  tödtlich  zu  werden,  und  zwar  besonders  dann,  wenn  sie 
bei  jungen  Frauen  während  der  Gravidität  auftritt. 

Es  ist  also  für  eine  Chorea  eine  seltene  Abweichung  von  der  Re- 
<re],  wenn  sie  spät,  etwa  im  Alter  von  20  Jahren  auftritt,  es  ist  eine 
ebensolche  Ausnahme,  wenn  sie  zum  Tode  führt,  und  es  ist  wiederum 
nichts  Gewöhnliches,  wenn  sie  in  chronische  Chorea  übergeht. 

Wenn  man  Ihnen  ein  Kind  von  8  oder  10  Jahren  mit  gemeiner 
Chorea  zeigt,  können  Sie,  sei  die  Krankheit  noch  so  heftig,  die  zumeist 
sehr  erschrockenen  Eltern  fast  ohne  jeden  Hintergedanken  beruhigen  und 
ilinen  ankündigen,  dass  der  Zustand  nach  2—3  oder  4  Monaten,  selten 
nach  längerer  Zeit,  in  Heilung  übergehen  wird.  Es  bedarf  nicht  einmal 
eines  grossen  Aufwandes  von  Therapie,  in  den  meisten  Fällen  kommt 
man  mit  einer  zuwartenden  Behandlung  aus. 

Allerdings  kann  die  Krankheit  sich  über  diesen  Zeitpunkt  hinaus 
verlängem  und  über  ein  Jahr,  über  zwei  Jahre  erstrecken.  Dies  ist 


')  Auffällig  ist.  dass  auch  in  den  Fällen  von  allgemeinem  Tick  die  Anamnese 
80  häufig  den  Beginn  des  Leidens  in  das  8.  Jahr  verlegt. 
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nämlich  der  Fall  wenn  es  Kecidiven  gibt,  solche  können  2-  3-  4-  ia 
selbst,_7mal  vorkommen,  wie  ich  es  einmal  beobachtet  habe'  m'an  darf 
aber  eine  durch  Recidiven  verlängerte  Chorea  nicht  mit  einex  e'ch  en  ehr 
nischen  Chorea  verwechseln.  Es  gibt  eine  chronische  Ch  rea  aber  diese" 
zeigt  sich  erst  im  Alter  von  15-20  Jahren  oder  im  reifet  Alter  und 
im  Greisenalter,  und  man  darf  behaupten,  dass  diese  C  ea  o  red' 
im  Gegensatz  zu  den  gewöhnlichen  Fällen,'wena  sie  einmal  da  st  fa 
regelmassig  progressiv  wird  und  niemals  heilt.  ' 

_    Wenn  ich  es  mir  angelegen  sein  liess,   diese  Charaktere  der  ^e- 
nieinen  Chorea  in  Bezug  auf  Entwicklung  und  Verlauf  in  de  vetcll 

stlnd  ts7TT  "^-b-^  -  ^-'og  mich  dazu  der  Um- 

stand, dass  die  Huntington'sche  Chorea  durch  die  Eigenthümlichkeit 
ausgezeichnet  ist,  sich  nie  vor  dem  30.  bis  40.  Lebensjahr  e  - 
^Mckeln  und  immer  den  Charakter  einer  chronischen  Krankheit  anzu- 
nehmen Erinnern  Sie  sich  aber,  dass  wir  eben  gehört  haben,  d^eTe 
Eigenthumhchkeiten  kämen  ihr  nicht  ausschliesslich  zu,  sondern  fänden 
sich  m  gleicher  Weise  in  manchen  Fällen  von  ge.neiner  Chorea  i) 

Die  gleichartige  Vererbung  und  das  späte  Auftreten  wären  dem- 
nach die  zwei  Hauptcharaktere  der  Hun  t  i  n gt  o  n'schen  Krankheit.  Ein 
diitter   Charakter  läge  noch  darin,  dass  sie  ganz  regelmässig  jedesmal 
von  Anfang  an  als  chronisches  Leiden  auftritt,  und  wo  sie  einmal  da  ist 
auch  bis  zum  Lebensende  anhält.  Die  beiden  letzten  Eigeuthümlichkeiten 
kommen  aber,  wie  gesagt,  dem  Leiden  nicht  ausschliesslich  zu    Gibt  es 
nun  noch  andere  Eigeuthümlichkeiten,  die  eine  nosographische  Abtrennun- 
der  Huntingto  n'schen  Chorea  gestatten?  Ich  muss  sagen,  ich  glaube 
es  gibt  solche  nicht,  und  wenn  man  auf  die  eigentliche  Symptomatologie 
^eingeht,  muss  man  zugestehen,  dass  die  Beschreibung  einer  Hunting. 
to  n  sehen  und  die  einer  gemeinen  Chorea  sich  fast  völlig  decken,  bis 
auf  kleine  Nuancen  vielleicht,  die  von  den  Autoren  erwähnt  werden,  und 
aut  die  wir  jetzt  eingehen  wollen.    So  sagt  man  z.  B.,  bei  der  Hun- 
tin g  t  o  n'schen  Chorea  seien  die  unwillkürlichen  Bewegungen  langsamerer 
Natur  als  bei  der  gemeinen.   Das  ist  richtig,  aber  es  hängt  wahrschein- 
lich mit  dem  chronischen  Charakter  der  Krankheit  zusammen  und  kommt 
gelegentlich  bei  jeder  anderen  Art  von  Chorea  vor.  Ein  anderer  Unter- 
schied, der  vielleicht  mehr  ins  Gewicht  fällt,  ist  folgender.   Es  ist  be- 
kannt,  dass  bei  der  gemeinen  Chorea  die  Bewegungen  sich  fast  regel- 
mässig  verstärken,  wenn  die   betreffende  Extremität  eine  willkürUche 
Bewegung  ausführen  soll.  Wenn  der  Choreatische  nach  einem  Glas  greift, 
um  zu  trinken  oder  nach  einer  Feder,  um  zu  schreiben,   so  zeigt  die 
gebrauchte  Extremität  jene  widersinnigen  und  zwecklosen  Bewegungen, 
die  den  Vergleich   mit  den  Grimassen  eines  Hanswurstes  nahe  gelegt 
haben,  und  die  so  häufig  dazu  führen,  dass  das  Ziel  verfehlt  wird.  Bei 
der  Hun tingto n'schen  Chorea  soll  es  nach  den  Versicherungen  der 
Autoren  anders  sein.   Hier  soll  das  gerade  Gegentheil  stattfinden.  Wenn 


)  Nicht  jede  tardive  oder  selbst  senile  Chorea  ist  darum  anch  nothwendig 
eine  chronische  und  unheilbare.  Ich  habe  Fälle  von  Chorea  bei  Greisen  gesehen, 
die  zu  einem  raschen  tödtlichen  Ende  führten,  was  bekanntiicli  auch  l)ei  der  Cho- 
rea der  Erwachsenen  gelegentlicli  zutriift.  £s  sind  auch  andere  Fälle  beschrieben 
worden,  in  denen  Heilung  eintrat;  solche  sind  wahrscheinlich  grosse  Seltenheiten. 
(Vgl.  darüber  W.  P.  Herrington  im  Brain  1888,  p.  134)  (Charcot.) 


Die  verschiedenen  Phasen,  die  eine  mit  Paralysis  pseudohypertrophica  be 


-82. 


iPerson  durchmacht,  wenn  sie  sich  vom  Boden  erheben  will  (nach  Gowers) 
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es  sich  darum  handelt,  solclie  willkürliche  Bewegungen  auszuführen,  wie 
wir  sie  eben  erwähnt  haben,  sollen  die  choreatischen  Zuckungen,  die 
während  der  Zeit  der  Intentionsruhe  rastlos  vor  sich  gingen,  anstatt 
sich  zu  steigern,  einen  Nachlass  erkennen  lassen  oder  sogar  für  einen 
Augenblick  völlig  verschwinden,  so  dass  die  Ausführung  der  beabsich- 
tigten Bewegung  ermöglicht  wird.  Daher  können  die  an  dieser  Krank- 
hek  leidenden  Personen,  selbst  wenn  die  Krankheit  einen  hohen  Grad 
erreicht  hat,  manchmal  noch  durch  lange  Jahre  ein  Handwerk  ausüben, 
vorausgesetzt,  dass  dieses  keine  allzugrosse  Geschicklichkeit  und  beson- 
ders feine  Bewegungen  erfordert.  Solche  Kranke  bedienen  sich  ihrer 
Hände  fast  bis  zum  letzten  Stadium  zum  Essen  und  zum  Trinken,  wohl- 
semerkt  nicht  ohne  jede  Störung,  nicht  ohne  das  Wasser  im  Glase  zu 
verschütten  und  die  Speisen  aus  dem  Löffel  fallen  zu  lassen ;  doch  wird 
das  Ziel  der  Bewegungen  dabei  wohl  oder  übel  erreicht,  im  Gegensatz 
zum  Verhalten  bei  gemeiner  Chorea,  wo  wirklich  das  Ungestüm  der 
Zuckungen  zu  wachsen  scheint,  sobald  es  sich  um  die  Ausführung  einer 
gewollten  Bewegung  handelt. 

Dieser  Charakterzug  der  Hu  ntington'schen  Krankheit  scheint 
sie  allerdings  scharf  von  der  gemeinen  Chorea  zu  trennen.  Wir  wollen 
uns  aber  die  Frage  stellen,  ob  er  wirklich  der  Hun  tington'schen 
Krankheit  ausschliesslich  zukommt  und  nicht  vielmehr  allen  chronischen 
Formen  der  Chorea  eigen  ist,  Ich  hoffe,  Ihnen  alsbald  zeigen  zu  können, 
dass  sich  letztere  Frage  mit  Ja  beantworten  lässt. 

Beschäftigen  wir  uns  noch  mit  den  anderen  Unterschieden,  die 
man  zwischen  beiden  Arten  der  Chorea  aufstellen  wollte.  Zur  Hun- 
tin g  ton'schen  Krankheit  sollen  als  wesentliches  Moment  auch  physische 
Störungen  gehören,  die  sich  früher  oder  später,  in  höherem  oder  ge- 
ringerem Grade  zu  den  charakteristischen  Zuckungen  hinzugesellen.  Man 
vermisst  in  der  That  nur  selten  in  den  Krankengeschichten  der  Autoren 
die  Angabe,'  dass  nach  längerem  Bestand  der  Zuckungen  psychische 
Störnngen  hinzugekommen  sind,  die  bald  eine  bestimmte  Form  annahmen, 
sich  als  Manie,  Melancholie  u.  dgl.  äusserten  und  schliesslich  in  Demenz 
ausgingen.  Im  letzten  Stadium  der  Krankheit,  wo  die  choreatischen  Be- 
wegungen durch  ihre  Heftigkeit  Gehen  und  Stehen  ummöglich  macheu, 
ist  gleichzeitig  die  Intelligenz  auf  einen  so  niedrigen  Stand  herabge- 
sunken, dass  die  armen  bettlägerigen  Kranken  hilflos  jedem  schädlichen 
Einfluss  preisgegeben  sind. 

Das  ist  nun  ohne  Zweifel  alles  richtig  und  Niemand  wird  ja 
leugnen  wollen,  dass  die  gemeine  Chorea  nie  zu  einem  solchen  Ende 
führt;  allein  man  darf  doch  auch  daran  erinnern,  dass  psychische  Stö- 
rungen —  mehr  oder  minder  deutlich  ausgebildet,  je  nach  der  Natur 
des  Falles  —  zu  den  constanten  Begleiterscheinungen  der  gemeinen 
Chorea  gehören,  so  dass  man  bei  letzterer  die  psycliischen  Symptome 
gewisserraassen  im  Keime  findet,  die  bei  der  chronischen  Huntington- 
schen  Chorea  eine  so  weitgehende  Entwicklung  erfahren  ').  Dazu  kommt 
noch,  dass  man  ganz  ähnliche  psychische  Störungen  mit  Ausgang  in  De- 

Raymond  stellt  in  dem  Artikel  „Danse  de  Saint-Guy"  im  Dictionnaire 
encyclopedique  s-ogar  den  Satz  auf,  dass  psychisclie  Störungen  zu  den  Grundcha- 
rakteren der  Krankheit  gehören.  Diese  von  Meyer,  Leides dorf,  Marc(', 
Arndt  u.  A.  beschriebenen  Formen  psychischer  Affection  seien  so  coustant,  dass 
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menz  ganz  gewölinlicli  in  solchen  Fällen  von  chronischer  Chorea  findet 
die  sich  durch  gar  keinen  anderen  Charakter  als  den  der  Chronicität 
von  der  gemeinen  Chorea  unterscheiden'). 

In  diesem  Zusammenhange  will  ich  Sie  nämlich  darauf  aufmerk- 
sam machen,  dass  die  Chorea  der  Greise  sich  fast  in  allen  Punkten 
ähnlich  benimmt  wie  die  H  un  ti n  g  t  o  n'sche.  Sie  ist  natürlich  eine  Spät- 
chorea,  ist  chronisch  progressiv  und  unlieilbar  wie  übrigens  auch  manch- 
mal die  Chorea  der  Erwachseneu,  und  sie  zeigt  sich  begleitet  von  psy- 
chischen Störungen,  die  in  Blödsinn  ausgehen.  Nur  in  einem  Punkt 
weicht  sie  von  der  Huntington'schen  ab,  darin  nämlich,  dass  sie  niclit 
erblich  ist.  Letztere  Eigenthümlichkeit  bliebe  ausschliesslich  der  Hun- 
tington'schen Krankheit  vorbehalten.  Nur  ist  es  jetzt  am  Platze 
nachzusehen,  ob  dieser  Charakter  wirklich  die  Bedeutung  hat  die  man 
ihm  zuschreibt.  ' 

Es  wäre  zunächst  gar  nicht  schwer,  Fälle  von  gemeiner  Chorea 
zusammenzustellen,  die  gleichfalls  die  Eigenthümlichkeit  der  gleichartiiren 
Heredität  zeigen,  aber  ich  bin  der  erste  mit  dem  Zugeständniss  bereit, 
dass  solche  Fälle  Seltenheiten  sind.  Anders  steht  es  mit  der  Heredität 
mit  Umwandlung  der  Kranklieitsform ;  diese  Art  der  Erblichkeit  findet 
sich  in  der  Anamnese  der  Chorea  ganz  allgemein,  und  ich  habe  selbst 
bei  den  Kranken  in  dieser  Poliklinik  häufig  die  Gelegenheit  benützen 
können,  Sie  auf  dieses  ätiologisch  wichtige  Verhältniss  aufmerksam  zu 
machen.  Dieselbe  Art  der  Heredität  finden  Sie  nun  auch,  meine  Herren, 
iu  solchen  Familien,  an  deren  Mitgliedern  sich  Chorea  mit  allen  Charak- 
teren der  Huntington'schen  Krankheit  ausgebildet  hat 

Lassen  Sie  mich  Ihnen  ein  Beispiel  anführen,   das  ich  der  Arbeit 
von  Ho  ff  mann  entlehne: 

Mutter: 
Epilepsie  mit  30  Jahren,  f  mit  41  Jahren. 


1.  Tochter:  2.  Tochter:  a.  Sohn:  4.  Tochter: 

Epilepsie  m.  29  J.,       Epilepsie  m.  26  J.     Chorea  m.  40  J.     50.  J.  alt. 
t  ^9  J.  Alter:  40  J.         Epilepsie  m.  50  J., 

Alter:  52  J. 

Es  handelt  sich  hier  um  eine  Familie  Kirsch  er.  Die  Mutter  K. 
ist  mit  41  Jahren  gestorben,  nachdem  sie  im  Alter  von  30  Jahren 
epileptisch  geworden.  Es  war  also  ein  Fall  von  tardiver  Epilepsie.  Das 
gibt  mir  Anlass  zu  einer  Bemerkung,  nämlich  dass  das  eigeuthümliche 
Auftreten  bei  mehreren  Familienmitgliedern  in  einer  späteren  Lebens- 
periode, von  dem  wir  beider  Huntington'schen  Krankheit  gehört  haben, 
nicht  allein  bei  dieser  Neurose  vorkommt.  Die  P'amilie  K  i  r  s  c  h  er  zeigt 
Ihnen  gerade  ein  Beisi3iel  dafür,  dass  es  mit  der  Epilepsie  ebenso  gehen 
kann.  Es  ist  übrigens  keine  Neuigkeit,  dass  die  gemeine  Epilepsie  ihr 
Auftreten  bis  in  eine  späte  Lebensperiode  verschieben  kann,  und  wenn 
Sie  dieser  Gegenstand  näher  interessirt,  so  lesen  Sie  eine  These  von 
einem  meiner  Schüler,  A.  Del  an  et,  Essai  sur  l'etiologie  de  l'epilepsie 


es  streng  genommen  eine  Chorea  oline  psyclusche  Alteration  nicht  gibt.  —  Ich 
meine,  dieser  Satz  geht  vielleicht  etwas  zu  weit,  aber  viel  anders  liegen  die  Dinge 
doch  nicht  (Gh.). 

')  C  h  a  r  c  0 1.  —  La  choree  viilgaire  choz  les  viellards  (Progres  med.  ISTS,  p.  77). 
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tardive  1883,  die  hier  in  der  Salpetnere  nach  den  von  uns  gesammelten 
Erfahrungen  abgelasst  worden  ist.  Glauben  Sie  nun  aber,  dass  man  be- 
rechtigt "ist,  die  tardive  Epilepsie  hier  als  eine  Krankheit  eigener  Art 
zu  besdireiben,  weil  sie  sich  als  Familienkrankheit  zeigt?  Offenbar  nicht. 

Aber  bleiben  wir  bei  der  Familie  Kirsch  ei.  Die  alte  Frau  K. 
hat  vier  Kinder,  das  älteste  darunter,  eine  Tochter,  wird  im  Alter  von 
29  Jahren  epileptisch.  Wiederum  ein  Fall  von  tardiver  Epilepsie.  Das 
zweite  Kind,  gleiclitalls  ein  Mädchen,  wird  wiederum  epileptisch,  und 
zwar  im  Alter  von  26  Jahren,  also  wiederum  tai'div.  Das  dritte  Kind, 
ein  Knabe,  ist  nun  besonders  interessant.  Er  wird  nämlich  im  Alter  von 
40  Jahren  von  Chorea  betallen,  die  sich  bei  ihm  ganz  so  beträgt  wie 
eine  Huntington'sche,  natürlich  bis  auf  die  gleichartige  Heredität.  Dieser 
choreatische  Mann  wird  aber  im  Alter  von  50  Jahren  gleichfalls  epi- 
leptisch, wie  es  seine  Mutter  und  seine  Schwestern  waren.  Man  deht 
also  in'  dieser  Familie  die  Chorea  chronica  gleichsam  duich  Heredität 
mit  Umwandlung  aus  der  tardiven  Epilepsie  hervorgehen.  Man  könnte 
es  auch  so  ausdrücken:  Die  herrschende  Farailienkrankheit  (hier  die 
Epilepsie)  sucht  sich  nicht  in  ihrer  ursprünglichen  Form,  sondern  in  der 
Form  einer  anderen  Erkrankung  durch  die  Generation  fortzusetzen. 
Letzterer  Fall  ist  überhaupt  der  liäuligere  bei  der  Vererbung  der  Neuro- 
pathien. Es  scheint,  dass  die  Erzeugung  der  nämlichen  Krankheitsform 
eine  ganz  besondere  Macht  und  Steigerung  des  hereditären  Einflusses 
voraussetzt. 

Sie  werden  auch  nicht  erstaunt  darüber  sein,  in  einer  derartigen 
Familie  Chorea  uud  tardive  Epilepsie  bei  derselben  Person  vereinigt  zu 
finden.  Solche  Associationen  oder  Combinationen  von  Nervenleiden  sind 
gar  keine  Seltenheit,  und  wir  haben  selbst  Gelegenheit  gehabt,  auf  eine 
Reihe  von  solchen  Fällen  zu  stosseu,  an  die  ich  Sie  nur  zu  erinnern 
brauche:  Tabes  und  Paralyse  oder  an  Stelle  der  letzteren  verschiedene 
Formen  von  Paranoia,  Hysterie  und  Chorea,  Hysterie  uud  Epilepsie  u.  dgl. 
Es  wäre  mir  ein  leichtes,  diese  Reihe  weiter  zu  führen ;  Sie  verstehen 
übrigens  die  Entstehung  all  dieser  Fälle,  wenn  Sie  sich  unsere  Kennt- 
nisse über  die  Gesetze  der  Heredität  mit  Umwandlung  auf  dem  Gebiet 
der  Neuropathien  ins  Gedächtniss  rufen. 

Aus  all  dem  bisher  Erwähnten,  möchte  ich,  meine  Herreh,  den 
Schluss  ziehen,  dass  die  Huntington'sche  Chorea  nicht  eine  eigene, 
gut  gesonderte  selbständige  Kraiikheitsform  darstellt,  die  man  z.  B.  von 
der  gemeinen  Chorea  als  etwas  Grundverschiedenes  abtrennen  könnte. 
Ich  halte  sie  vielmehr  für  nichts  als  für  eine  Facette  im  Gesammtbilde 
der  Cliorea,  sie  ist  wirklich  nur  die  gewöhnliche  Chorea,  die  ausnahmsweise 
einmal  in  einzelnen  Familien  tardiv  und  als  chronische  Form  auftritt  ')- 
E.s  ist  gewiss  eine  sehr  beachtenswerthe  Thatsache,  dass  die  gleichartige 
Heredität  in  einzelnen  Fällen  so  sehr  hervortritt  oder  das  Gebiet  aus- 
schliesslich beherrscht;  ich  meine  nur,  diese  Thatsache  reicht  nicht  hin 
für  eine  gi-ündliche  nosographische  Scheidung,  sie  ist  weiter  nichts  als  der 
Ausdruck  der  aufs  höchste  gesteigerten  Leistungsfähigkeit  jener  Momente, 

•)  Wir  kennen  wenigstens  einen  Fall  von  Hun  tington'scher  Chorea,  in 
dein  der  später  an  dironisclior  Chorea  erkrankte  Patient  in  seiner  Jugend  gemeine 
Chorea,  die  in  Heilung  ausging,  liberstanden  hatte.  Es  ist  dies  der  Fall  von  King 
in  2«cw-Y(>rk  Med.  Journal  1888,  p.  46b  (Charcot). 
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welche  die  hereditäre  Uebertragung  von  pathologischen  Charakteren  be- 
sorgen. Ich  glaube,  dass  die  Ansicht,  die  icli  iiiemit  kundgebe  niclit 
wesentlich  von  der  abweicht,  die  Ho  ff  mann  in  den  Schlusssätzen  seiner 
Arbeit  ausspricht.  Er  bezeigt  nämlich  dort  eine  ganz  unverkennbare 
Vorliebe  liir  den  Namen  Cliorea  chronica  progressiva,  den  er  gerne  an 
die  Stelle  der  bisher  gebräuchliclieren  Namen  Chorea  hereditaria  und 
Huntin  gton'sche  Chorea  setzen  möchte. 

Brechen  wir  hier  ab,  wir  werden  im  Verlaufe  der  heutigen  Be- 
sprechung Gelegenheit  finden,  auf  alle  liier  erst  beiläufig  erwähnten  Ver- 
hältnisse eingehender  zurückzukommen.  Wir  sind  jetzt,  sollte  icli  meinen 
gut  genug  vorbereitet,  um  den  Fall  hier  vor  uns,  auf  den  die  Be- 
schreibung Huntington's  fast  durchwegs  passt,  mit  Nutzen  zu  studiren : 
Es  handelt  sich  um  eine  Frau  Ch  .  ,  .  ry,  51  Jahre  alt.  Sie  hat 
ihre  Regeln  mit  49  Jahren  verloren;  nach  den  Angaben,  die  ihr  Mann 
über  sie  macht,  war  sie  immer  sanften  und  gutmüthigen  Charakters, 
verständig,  m  keiner  Weise  auffällig  oder  absonderlich;  vielleicht  war 
sie  um  die  Zeit,  in  der  sie  ihren  ]\Iann  heiratete,  etwas  apathisch.  Sie 
hat  zwei  Kinder  gehabt,  die  jetzt  26  und  18  Jahre  alt  sind.  Dieselben 
sind  beide  gesund,  die  Neigung  zur  Vererbung  scheint  sich  also  vor- 
läufig bei  der  Mutter  erschöpft  zu  haben.  Sie  ist,  wie  ich  gleich  sagen 
will,  bei  der  Ascendenz  dieser  Frau  sehr  deutlich  gewesen,  und  zwar 
hat  sie  sich,  wie  für  die  Huntin gton'schen  Fälle  die  Regel,  als  gleich- 
artige Heredität  geltend  gemacht. 

Man  kann  ferner  angeben,  dass  das  Leiden  bei  dieser  Kranken, 
ganz  wie  es  der  Regel  entspricht,  ohne  nachweisbare  Dazwischenkunft 
einer  Gelegenheitsursache  ausgebrochen  ist,  und  zwar  tardiv,  im  Alter 
von  33  Jahren.  Vielleicht  sollten  wir  hier  anführen,  dass  die  Kranke 
während  der  Belagerung  in  Paris  geweilt  hat,  denn  die  ersten  Krank- 
heitssymptome sind  bei  ihr  ungefähr  um  diese  Zeit,  das  ist  vor  1  8  Jahren, 
aufgetreten. 

(Zur  Kranken :)  Haben  Sie  damals  in  einer  Gegend  gewohnt,  die 
dem  Bombardement  ausgesetzt  war? 

Die  Kranke:  Oh,  ich  habe  ganz  Paris  in  Flammen  gesehen. 

Charcot  Wir  dürfen  nicht  zu  viel  auf  ihre  Worte  geben,  ihr  Gedächtniss 
ist  in  merkwürdiger  Weise  umuebelt.  Der  Eintiuss  der  Belagerung  mag 
sein  oder  nicht  sein;  fest  steht  jedenfalls,  dass  damals  die  ersten 
Zuckungen  aufgetreten  sind.  Der  Beginn  war,  wie  bei  jeder  primären 
chronischen  Chorea,  nicht  durch  ein  plötzliches  Hereinbrechen  auffälliger 
Symptome  gekennzeichnet,  so  dass  das  Leiden  wie  die  gemeine  infantile 
Chorea  in  wenigen  Tagen  seine  volle  Höhe  erreicht  liätte  und  damit 
der  Diagnose  zugänglich  geworden  wäre.  Vielmehr  ist  es  so  zugegangen, 
dass  die  Bewegungsstörungen  einzeln,  sozusagen  schubweise,  durch  hinge 
Intervalle  getrennt,  aufgetreten  sind.  Ein  ganzes  Jahr  lang  waren  nur 
Kopfbewegungen  vorhanden,  dann  fing  das  Gesicht  an  zu  zucken,  und 
dann  vergingen  nocii  zwei  oder  drei  Jahre,  bis  dass  die  Zuckungen,  die 
zuerst  an  den  Armen  erschienen,  sich  auf  die  Beine  verbreitet  hatten. 

So  ähnlich  ist  der  Entwicklungsgang  der  Krankheit  in  allen  Fällen, 
die  man  als  Chorea  Huntingtoni  beschrieben  hat,  nur  muss  ich  gleich 
liinzufügen,  in  allen  anderen  Fällen  von  gemeiner  chronischer  Chorea  geht 
es  aucli  nicht  anders.  Wir  werden  noch  auf  diesen  Punkt  zurückkommen. 
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Unsere  Kranke  hat  also  die  Kewe-ungen  des  Koi-fes  sclion  vor 
18  Jahren  gezeigt.  Es  ist  bei  der  chronischen  Chorea  nahezu  die  Kegel, 
dass  der  Kopf  den  Anfang-  macht,  die  Zuckungen  der  Arme  kommen 
erst  später,  die  Beine  werden  erst  ganz  zuletzt  ergriffen,  und  dann  wird 
auch  das  Gehen  zuerst  unsicher  und  später  ganz  unmöglich.  Bei  unsem- 
Kranken  hat  der  Zustand  erst  im  Jahre  1878  seine  volle  Höhe  erreicht 
zu  dieser  Zeit  wurden  die  unwillkürlichen  Bewegungen  sehr  heftig  und 
traten  die  ersten  psychischen  Symptome  auf,  die  sich  seither  nur  noch 
weiter  entwickelt  haben.  Die  Kranke  ist  verstimmt  und  reizbar  geworden. 
Sie  hat  zeitweise  ihr  Haus  verlassen,  ohne  einen  Grund  dafür  angeben 
zu  können  und  sich  einigemale  in  den  Strassen  verirrt.  Spater  nahm 
ihre  Erregung,  die  bereits  einen  hohen  Grad  erreicht  hatte,  wieder  ab, 
sie  ist  heute  viel  ruhiger,  eigentlich  viel  zu  ruhig.  Gedächtniss  und  Ur- 
theilskraft  haben  sehr  beträchtlich  abgenommen,  sie  steht  offenbar  unter 
dem  Zeichen  des  beginnenden  Blödsinns. 

Wir  müssen  noch  ihre  Familiengeschichte  berücksichtigen,  um  mit 
ihrer  Anamnese  abzuschliessen.  Hier  ein  gewiss  nicht  bedeutungsloser 
Stammbaum,  den  Sie  einsehen  wollen: 

Grossvater  von  väterlicher  Seite  (aus  Brionde,  Haute  Loire);  Chorea  im 
Alter  von  38  Jahren,  t  an  Apoplexie  mit  tiü  Jahren. 


Xachkommenschaft  gesund?  Eltern  der  Kranken  früh  gestorben,  ob  nervenkrank  ? 

Oukeln  und  Tanten  nervös. 


Unsere  Kranke,  51  J.,  Chorea  Bruder,  49  J  ,  G  h  o  r  e  a  mit  43  J.  übrigens 

mit  33  J.,  Demenz.  ein  pathologisches  Original  ). 


'5  Kinder,  darunter  eines  i?)  nervenkrank. 
Vettern  und  Basen  von  Vaterseite  neuropathisch? 

Dieser  Stammbaum  ist  freilich  nicht  so  reich  wie  der  der.  Familie 
Einderknecht.  Das  rührt  aber  daher,  dass  er  Lücken  enthält,  die  \j-ir 
aus  Mangel  an  genügenden  Nachrichten  nicht  auszufüllen  vermögen.  A\  ir 
dürfen  uns  eine  Torstellung  davon  machen,  wie  er  aussehen  würde,  wenn 
wir  ihn  in  seiner  ganzen  Vollständigkeit  überblicken  könnten. 

Bleiben  wir  aber  bei  dem,  was  wir  haben.  Die  Reihe  fängt  mit 
dem  Grossvater  von  Vatersseite  an.  Hat  vielleicht  auch  der  schon 
Ahnen  gehabt,  die  mit  Chorea  behaftet  waren?  Wenn  nicht,  wie  soll 
man  den  ersten  Fall  von  Chorea  chronica  tardiva,  der  sicli  in  einer 
Familie  ereignet,  heissen  ?  Auf  die  Bezeichnung  Hu  n  fingt  o  n'sclie  Cho- 
rea hat  er  doch  erst  später  Anspruch,  nachdem  sich  bei  den  Descen- 
denten  ähnliche  Fälle  gezeigt  haben.  Man  kann  diesen  Erwägungen  nicht 
ausweichen,  wenn  man  mit  der  Würdigung  einer  solchen  Stammtafel  beginnt. 

Für  die  zweite  Generation  stossen  wir  auf  eine  Schwierigkeit.  Bei 
Huntington  heisst  es:  wenn  die  Chorea  in  einer  Generation  ausge- 


')  Dieser  Bruder  ist  ein  verrückter  Sonderling.  Er  hat  wiederholt  Anfalle 
von  Melancholie  gehabt.  Er  ist  oft  zu  Fuss  nach  Paris  gewandert,  angeblich,  um 
sich  auf  einem  Tandelmarkt  l)illige  Bauernkleider  zukaufen,  hat  die  ganze  Strecke 
irber  auf  den  Strassen  geltettelt. 
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blieben  ist    so  kommt  sie  aucl.  bei  keiner  späteren  Generation  wieder 

vMiss  en,  dass  die  zweite  Creneration  unseres  Stammbaums  von  Cliorea 
verscliont  geblieben  ist,  so  müssten  wir  den  Satz  für  Huntington  für 
allzuweitgehend  erklären;  wir  haben  ja  in  der  dritten  Generation  wieder 
zwei  l  alle  von  Chorea.  Wir  dürfen  hier  aber  keine  bestimmte  Aussage 
wagen;  die  Angaben,  die  man  uns  gemacht  hat,  lauten  zu  wenig  ver- 
lasshch,  und  so  bleibt  dieser  Punkt  nothgedrungen  im  Dunkeln 

In  der  dritten  Generation  aber  geht  alles  so  vor  sich,  wie  es 
Huntingtons  Schilderung  verlaugt.   Bei  unserer  Kranken  entwickelt 
sich  eine  tardive  und  chronische  Chorea,  ähnlich  wie  bei  ilirem  Gross- 
vater, um  das  30.  Lebensjahr  und  bald  kommen  paranoische  Störungen 
die  in  Demenz  ausgehen,  hinzu.   Bei  ihrem  Bruder  tritt  die  Chorea  im' 
4d.  Lebensjahr  auf  und  auch  bei  ihm  felilt  es  keineswegs  an  p.sychischen 
Morungen    Er  ist  ein  halbverrücktes  Original,  ein  Sonderling  ersten 
Ivanges.  Mau  erzählt  von  ihm  die  merkwürdigsten  Streiche,  unter  anderen 
folgenden:  Er  lebt  in  Brionde  im  Departement  Haute-Loire-  eines 
schonen  Tages  nimmt  er  einen  Sack  auf  den  Rücken,  macht  .sich  auf 
und  wandert  ohne  einen  Kreuzer  Geld  bis  nach  Paris.   Er  bettelt  auf 
allen  Landstrassen  und  sammelt  sorgfältig  die  geschenkten  Brotreste 
von  denen  er  sich  unterwegs  nährt.   Seine  Absicht  soll,  wie  man  er- 
zählte, gewesen  sein,   den  Tandelraarkt  am  Temple  aufzusuchen,  von 
dem   er   viel  gehört  hatte  als  einem  Ort,  wo  man  abgelegte  Kleider 
billig  zu  kaufen  bekommt.   Er  kam  auch  wirklich  —  wiederum  zu  Fuss 
—  in  sein  Dorf  zurück  mit  eiuer  Blouse  und  Kappe,  die  er  sich  dort  er- 
feilscht  hatte.   Eine  ganz   ähnliche  Eeise  soll  er  noch  eiu  anderesmal 
begonnen  und  glücklich  zu  Ende  geführt  haben.   Der  Mann  ist  offenbar 
nicht  ganz  richtig  im  Kopf,  übrigens  hat  er  zu  wiederholten  Malen  An- 
fälle von  ganz  deutlich  ausgesprochener  Melancholie  gezeigt.  Dieser  Mann 
hat  fünf  Kinder,    von  denen  eines   eine  Nervenkrankheit  gehabt  haben 
soll;    leider  konnten  wir  über  die  Natur  dieser  Krankheit  nichts  Be- 
stimmtes erfahren. 

F assen  wir  zusammen ;  wir  linden  in  dieser  Familie  C  h  .  .  .  p  y 
drei  Fälle  von  tardiver  chronischer  Chorea  mit  psychischen  Störungen, 
die  geradezu  nach  der  Schilderung  von  Huntington  geprägt  zu  sein 
scheinen.  Und  doch  hoffe  ich  Ihnen  durch  die  Yorfülirung  der  Kranken 
zu  zeigen,  dass  deren  Zustand  nicht  in  einem  wesentlichen  Zug  von  dem 
Bilde  der  gemeinen  Chorea  abweicht,  wenn  letztere,  wie  es  ausnahms- 
weise geschieht,  die^chronische  Form  annimmt.  Nur  von  einem  Charakter 
sehe  ich  bei  dieser  Behauptung  ab:  von  dor  gleichartigen  Heredität. 

Wir  müssen  uns  nun  vor  Allem  die  Frage  vorlegen,  ob  die  chorea- 
tischen  Bewegungen,  welche  —  wie  Sie  sehen  —  die  Kranke  unauf- 
hörlich vor  Ihnen  ausführt,  sich  durch  irgend  welche  besondere 
Charaktere  von  den  unwillkürlichen  Bewegungen  der  gewöhnlichen  Chorea 
unterscheiden  '? 

Nun,  diese  Bewegungen  sind  augenscheinlich  recht  langsam,  um 
Vieles  langsamer  als  die,  welche  man  bei  der  letztangefülirten  Krankheit 
sieht.  Betracliten  wir  z,  B.  die  Schwankungen,  die  der  Kopf  von  rechts 
nach  links  und  dann  wieder  in  umgekehrter  Richtung  ausführt.  Es  sind 
deren  liöchstens  25  —  30  in  der  Minute.   Das  ist  nicht  gar  viel. 
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Die  Gesticiüationen  der  Hände  sind  ein  wenig  rascher;  wir  haben 
deren  etwa  40  in  der  Minute  gezählt. 

An  den  Beinen  sind  sie  wieder  langsamer;  sogar  noch  langsamer 
als  die  Kopfbeweguugen.  Dies  sei  bezüglich  des  Tempos  der  Bewegungen 
erwähnt.  Was  nun  ilire  Form  anbelangt,  so  sehe  ich  wahrhaftig  ganz  und 
gar  keinen  Unterschied  gegenüber  den  Gesticulationen,  die  der  gewohn- 
lichen Chorea  —  besonders  der  chronischen  Form  —  eigenthümlich  sind. 

Wir  wollen  uns  nun  eingehend  darum  kümmern,  was  z.  B.  am 
Kopfe  unserer  Kranken  zu  beobachten  ist. 

(Zu  der  Kranken,  die  in  diesem  Augenblick  in  Thränen  ausbricht) : 
Beruhigen  Sie  sich  doch,  warum  diese  Thränen?  Vielleicht,  weil  ich 
Ihren  Kock  derart  aufstecken  liess,  dass  es  aussieht,  als  ob  Sie  eine 
Znavenhose  tragen?  (Die  Kranke  lacht.)  Darüber  sind  Sie  doch  nicht 
böse?  Sieh'  da,  jetzt  sind  Sie  ja  wieder  beruhigt.  Möchten  Sie  nicht 
gefälligst  die  Zunge  hervorstrecken? 

Das  Hervorstrecken  der  Zunge  ist  für  diese  Kranken  schon  eine 
ziemlich  schwierige  Aufgabe,  aber  die  hervorgestreckte  Zunge  einen 
Augenblick  lang  ausserhalb  des  Mundes  zu  belassen,  wüxl  ihnen  —  wie 
Sie  sich  überzeugen  können  —  noch  um  Vieles  schwerer.  (Die  Kranke 
streckt  nach  einigem  Zögern  für  einen  Augenblick  die  Zunge  heraus, 
zieht  sie  aber  alsbald  wieder  zurück,  und  dieser  Vorgang  vollzieht  sich 
in  gleicher  Weise  mehrmals  hintereinander.) 

Ich  ersuche  nun  die  Kranke,  den  Mund  zu  öffnen,  und  sehe,  dass 
iiire  Zunge  ruhelos  unwiUkürliche  Bewegungen  ausführt.  Von  Zeit  zu 
Zeit  erzeugt  sie  —  durch  jähes  Loslösen  von  der  Mundhöhlen  wand  ein 
schnalzendes  Geräusch,  ähnlich  wie  man  es  nicht  selten  bei  der  Chorea 
des  Kindesalters  zu  hören  bekommt.  Beachten  Sie  ferner,  dass  ihre 
Sprache  langsam,  aber  nicht  abgehackt  ist,  und  dass  sie  keinerlei  aus- 
gesprochen krankhaften  Charakter  zeigt.  Beachten  Sie  ferner,  dass  ihre 
Augenbrauen  sich  von  Zeit  zu  Zeit  heben  und  senken,  und  dass  die 
anderen  Gesichtsmuskeln,  auf  beiden  Seiten  abwechselnd,  Grimassen 
schneiden.  Die  Schwankungen  des  Kopfes  von  rechts  nach  links,  sowie  in 
nmgekehrter  Eichtung,  waren  bereits  Gegenstand  unserer  Besprechung. 
Air  diese  Bewegungen  vollziehen  sich  ohne  Rythmus,  ohne  Mass  und 
Kegel.  Dies  gehört  übrigens  zu  den  Merkmalen  der  echten  Chorea  gegen- 
über der  ganzen  Gruppe  der  Zitterformen  und  der  rythmischen  Chorea 
hysterischen  Ursprunges.  Erstere  besitzt  noch  ein  anderes  Unterscheidungs- 
merkmal ;  es  ist  dies  der  Mangel  jeglicher  Coordination  in  den  Geberden, 
durch  welche  sie  mehr  oder  weniger  einer  Willkürbewegung  ähnlich 
werden  könnten.  Sie  sehen  demnach,  wie  bei  unserer  Kranken  Kopf, 
Arme,  Füsse,  Hände  etc.  ihre  Bewegungen  jedes  für  sich  allein,  ohne 
Zusammenhang  miteineinander,  und  ohne  Richtung  auf  ein  bestimmtes 
Ziel  ausführen. 

An  den  Armen  finden  wir  folgendes:  die  Schultern  senken  und 
heben  sich  beiderseits  abwechselnd.  Die  Ellbogen  entfernen  sich  vom 
Körper,  dann  nähern  sie  sich  demselben.  Die  Hände  öffnen  und  scliliesseu 
sich  in  gänzlich  regelloser  Weise.  An  den  Beinen  sehen  Sie,  dass  sich 
von  Zeit  zu  Zeit  die  Füsse  —  wie  beim  Treten  eines  Pedals  —  heben  und 
senken;  die  Schenkel  wf-rd^n  aneinander  gepresst  und  gehen  dann  wieder 
jäh  auseinander. 
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Die  Kranke  (die  Vorstelliiiig  unterbrecbendj :  Wenn  man  mich  gelien  sieht 
hält  man  mich  für  betninkeii.  ' 

Charcot:  Ganz  wohl!  Wir  kommen  gleich  darauf  zurück,  bitte  uns  aber 
nicht  mehr  zu  unterbrechen.  —  Wir  wollen  auch  die  Bewegungen  des 
ganzen  Rumpfes  nicht  ausser  Acht  lassen,  in  Folge  deren  er  abwechselnd 
nach  voi'ne  und  hinten  geneigt  wird.  Nun  ist  es  unsere  Aufgabe,  uns 
mit  den  Vercänderungen  zu  befassen,  welciie  all'  diese  Bewegungen  auf 
Intention  erfaliren. 

Sie  erinnern  sich  noch  daran,  was  wir  in  den  einleitenden  Be- 
merkungen über  die  sogenannte  Huntington'sche  Chorea  in  Be- 
treif dieses  Punktes  gesagt  haben. 

Man  sieht  bei  dieser  Alfection,  dass  die  Extremität,  um  die  es  sich 
handelt,  ihre  Zuckungen  selir  einschränkt  oder  selbst  gänzlich  einstellt, 
sobald  sie  eine  intendirte  Bewegung  unternimmt,  dass  also  z.  B.  der 
Arm  ruhig  wird,  wenn  die  Hand  nach  einem  Glase  greift,  um  es  zum 
Munde  zu  führen. 

Dieser  Charakter  ist  —  wie  Sie  seilen  —  bei  unserer  Kranken 
nicht  besonders  hervortretend,  indem  es  ihr  erst  nach  zwei  bis  drei 
fruchtlosen  Versuchen  schliesslich  doch  gelingt,  ihr  Glas  dem  Munde 
zu  nähern  und  dessen  Inhalt  eilig,  gleichsam  verstohlen,  herunter  zu 
schlucken.  Aber  dieses  Kennzeichen  der  Abschwächung  der  Gesticulationen 
bei  Willensacten,  ist  —  wie  bereits  erwähnt  —  eine  Eigenthüralichkeit, 
welche  der  chronischen  Chorea  im  Allgemeinen  zugehört  und  keinen 
Grund  zur  Loslösung  einer  besonderen  Form  abgeben  kann.  Beachten 
Sie  auch  gleichzeitig,  dass  —  ganz  entsprechend  dem  Verhalten  der 
kindlichen  Chorea  —  jene  Gliedmassen,  welche  mit  der  Ausführung  des 
Willensactes  nichts  zu  thun  haben,  durch  eine  Art  von  Mitbewegung, 
eine  beträchtliche  Steigerung  ihrer  Gesticulationen  während  der  Aus- 
führung dieses  Actes  aufweisen. 

Anlässlich  dieser  widerspruchsvollen  Bewegungen,  von  denen  ich 
soeben  sprach,  welche  zu  wiederholten  Malen  unsere  Kranke  am  Trinken 
verhindert  haben,  wird  es  nicht  ganz  ohne  Interesse  sein,  Ihnen  einige 
Sätze  aus  der  von  Sydenham  gegebenen  Beschreibung  anzuführen,  einer 
Beschreibung,  die  noch  heute  in  voller  Geltung  steht,  und  die  besonders 
zum  Beweise  geeignei  ist,  dass  die  kindliche  Chorea,  —  für  welche  eben 
diese  Beschreibung  gilt  —  hinsichtlich  der  Form  der  Gesticulationen 
nicht  wesentlich  von  der  chronischen  Chorea  abweicht: 

„Die  auf  die  Brust  oder  anderswohin  gelegte  Hand  —  sagt 
Sydenham  —  kann  nicht  einen  Augenblick  an  ihrer  Stelle  bleiben  — 
sie  führt,  trotz  alles  Widerstrebens  des  Kranken,  eine  Krampfbewegung 
aus  und  begibt  sich  an  eine  andere  Stelle  .  .  .  Bevor  das  Glas  zum 
Munde  gelangt,  führt  der  sich  bewegende  Arm  zahllose  Gesticulationen 
aus,  welche  an  die  Bewegungen  von  Spassmachern  erinnern.  Das  Glas 
wird  dem  Munde  nicht  in  gerader  Linie  genähert,  sondern  es  schüttet 
die  Hand,  durch  einen  Krampf  von  dieser  Bahn  abgelenkt,  da  und  dort- 
hin den  Inhalt  des  Glases  aus,  bis  endlich  die  Flüssigkeit  —  zufällig 
in  die  Nähe  des  Mundes  gelangt  —  sofort  eingegossen  und  rasch  herunter- 
geschluckt wird.  Man  möchte  meinen,  dass  der  Kranke  Komödie 
spielt,  um  seine  Umgebung  zum  Lachen  zu  bringen."  (Sydenham  t.  1., 
p.  506.  De  Chorea  Sancti  Viti.) 
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Das  ist  augenscheinlich  dasselbe,  was  wir  soeben  bei  unserer 
Kranken  beobachtet  haben.  Nichts  kann  hinzugefügt,  nichts  weggenomme 
werden  -  es  stimmt  vollständig.  Ueber  die  Therapie  wollen  wir  einen 
Schleier  werten;  Aderlass,  nochmals  Aderlass,  und  immer  Aderlass  - 
eine  ganz  haarsträubende  Sache.  Wie  konnten  wohl  die  kleinen  Eng- 
länder jener  Zeit  das  vertragen?  Wir  haben  es  hier  nur  mit  der  Be- 
sehreibung zu  thun  und  in  dieser  Hinsicht  wird  das  Bild,  das  Syden- 
ham  entworfen  hat,  für  immer  lebensfrisch  und  wahr  bleiben. 

(Zur  Kranken :)  Wollen  Sie  den  Löffel  nehmen,  der  hier  auf  dem 
Tisch  liegt,   und  ihn  zum  Munde   führen,  gerade   so,  als   wollten  Sie 

Ihre  Suppe  essen. 

(Die  Kranke  führt  die  ihr  aufgetragene  Verrichtung  unter  ziem- 
lichen Schwierigkeiten  aus.  Sie  gelangt  erst  nach  zwei  oder  drei  vergeb- 
lichen Versuchen  ans  Ziel.) 

(Zur  Kranken:)  Nicht  wahr,  Sie  essen  ohne  fremde  Hilfe? 
Die  Kranke:  Ja,  Herr  Professor,  aber  ich  verschütte  dabei  ziemlich  viel. 
Charcot:   Wir  wollen  nun  versuchen,    sie   schreiben  zu  lassen;    das  wird 
zweifellos  noch  viel  schwerer  gehen. 

(Die  Kranke  ergreift  einen  Bleistift  und  trifft  die  Vorbereitungen 
zum  Schreiben,  aber  der  Bleistift  wird  jeden  Augenblick  vom  Papier 
abgehoben,  die  linke  Hand  geräth  ihrerseits  auch  in  Bewegung,  gleich- 
zeitig mit  den  anderen  Körpertheilen,  und  das  Ergebniss  dieser  auf  Mit- 
bewegung beruhenden,  sowie  auch  der  anderweitigen  Gesticulationen 
besteht  darin,  dass  die  Kranke  nicht  ein  Wort,  auch  nicht  einmal  einen 
Buchstaben  schreiben  kann.  Dies  erinnert  —  wohlgemerkt  im  ver- 
grösserten  Massstabe  —  an  das  Verhalten,  welches  viele  Kinder  bei  den 
ersten  Anfängen  des  Schreibunterrichtes  zeigen.) 
Charcot:  Schon  gut,  es  verlohnt  sich  hier  nicht,  weitere  Versuche  anzu- 
stellen, es  wird  ja  doch  nicht  gelingen.    Nun,  bitte,    stehen  Sie  auf. 

(Während  des  Erhebens  der  Kranken  steigern  sich  die  Gesticulationen 
des  Kopfes,  des  Rumpfes  und  der  Gliedmassen.  In  aufrechter  Haltung  kann 
die  Kranke  nicht  einen  Augenblick  ruhig  bleiben.  Die  Verdrehungen  der 
Gliedmassen,  die  Schwankungen  des  Kopfes  und  Rumpfes,  die  Grimassen 
sind  in  vollster  Entwicklung  und  folgen  einander  auch  viel  rascher,  als 
es  während  des  Sitzens  der  Fall  war.  In  einem  gewissen  Augenblick 
gerathen  die  Beine  in  Streckung  und  schnellen  so  den  Rumpf  in  die  Höhe, 
der  dabei  mit  einer  starken  Neigung  nach  vorne  das  Bild  einer  tiefen  Ver- 
beugung nachahmt.  Gleichzeitig  werden  auch  die  von  der  Zunge  in  der 
Mundhöhle  erzeugten  schnalzenden  Geräusche  lauter  und  zahlreicher. 
Das  Hervorstrecken  der  Zunge  aus  dem  Munde  erfordert  ungeheuere 
Anstrengungen,  wobei  gleichzeitig  das  Geberdenspiel  und  die  Grimassen 
eine  weitere  Steigerung  erfahren.) 
Charcot  (zur  Kranken)  :  Möchten  Sie  nun  vielleicht  ein  paar  Schritte  vor 
uns  machen? 

(Die  Kranke  setzt  sich  in  Bewegung,  wobei  sofort  die  abnormen 
Bewegungen  eine  merkliche  Steigerung  erfahren ;  in  Verbindung  mit  den 
Beuge-  und  Streckbewegungen  des  Rumpfes,  geben  sie  gleichsam  das 
Bild  eines  Tanzes,  dem  aber  Tact  und  Rhytiimus  vollständig  abgehen.) 

Ich  glaube  nun  die  Beschreibung  des  Falles  erschöpft  zu  haben. 
Ich  will  indessen,  vor  dem  Abschluss,  hervorheben,  dass  bei  unserer 

Charcot,  rollklin.  Vorträge.  28 
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Krauken  keine  nachweisbare  Sensibilitätsstörunj?  vorhanden  ist,  ebenso 
fehlen  auch  Schmerzen  und  Anaesthesie ;  die  Gliedmassen  sind  zweifellos 
leicht  paretisch;  so  ergibt  der  Druck  der  Häude  am  Dynamometer  15  bis 
20.  Ich  will  bezüglich  des  geistigen  Zustandes  nichts  weiter  hinzufügen. 
Sie  konnten  sicli  im  Laufe  der  Untersuchung  von  dem  Sehwachsinn  über- 
zeugen, der  hier  besteht. 

Dies  wäre  nun  die  Hunt  ington'sche  Chorea,  die  —  wie  ich  es 
nochmals  wiederhole  —  meiner  Ansicht  nach  nur  ein  Detail  im  Gesammt- 
bilde  der  gewöhnlichen  Chorea  ist.  Wir  werden  nun  bald  Gelegenheit 
haben,  auf  diese  Frage  zurückzukommen,  und  zwar  gelegentlich  der  Be- 
sprechung des  Falles,  den  ich  zur  Seite  der  soeben  behandelten  Kranken 
vor  Sie  hinsetzen  liess. 


2.  Ein  Mann. 

(Der  neue  Kranke  und  die  soeben  untersuchte  Frau  werden  neben- 
einander gestellt,  um  auf  diese  Weise  die  Aehnlichkeit  derselben  deutlicher 
hervortreten  zu  lassen.) 

Charcot:  Unser  zweiter  Kranker  (ein  41jäliriger  Mann,  Namens  Deel  .  .  .  ck) 
ist  in  Brügge  geboren,  aber  seit  seinem  14.  Lebensjahre  in  Paris  wohn- 
haft, wo  er  das  Schuhmachergewerbe  ausübt.  Er  ist  ein  Mann  in 
geordneten  Verhältnissen,  dabei  kein  Trinker.  Hereditär  ist  er  in  keiner 
Weise  belastet.  Alle  nach  dieser  Eichtling  angestellten  Untersuchungen 
blieben  ohne  Ergebniss,  Vom  ätiologischen  Standpunkte  aus  muss  folge- 
richtig dieser  Fall  aus  der  Gruppe  der  H  u  n  t  i  n  g  t  o  n'schen  Chorea  aus- 
geschieden werden.  Hingegen  nähert  er  sich  den  unter  diesem  Namen 
zusammengefassten  Fällen  in  fast  jeder  anderen  Hinsicht. 

Unser  Kranker  erinnert,  klinisch  genommen,  vollkommen  an 
das  Bild  der  Huntingto n'schen  Chorea ;  das  wird  auch  leicht  zu  er- 
weisen sein.  Was  würde  nun  geschehen,  wenn  dieser  an  Chorea  leidende 
Mann  Kinder  hätte,  würden  diese  gleichfalls  choreatisch  werden?  Und 
müsste  in  solchem  Falle  aus  diesem  Grunde  allein  die  Chorea  des 
Vaters  als  Hun  fingt  on'sche  Form  bezeichnet  werden?  Es  scheint  mir, 
als  ob  die  Frage,  in  dieser  Form  gestellt,  in  sich  selbst  die  Antwort 
enthalten  würde.  —  Ich  will  aber  in  der  Beschreibung  w^eiter  gehen. 

Als  Kind  hat  dieser  Mann  keinerlei  Erkrankung  durchgemacht ;  er 
litt  nie  an  der  gemeinen  Chorea  oder  Veitstanz.  Er  würde  auch  nicht 
einmal  die  Bedeutung  dieser  Ausdrücke  verstehen.  Bemerkenswerth  sind 
nun  die  Umstände,  unter  denen  bei  ihm  die  Krankheit  auftrat,  und  zwar 
sowohl  bemerkenswerth  vom  Standpunkte  der  allgemeinen  Aetiologie 
der  Nervenkrankheiten,  als  auch,  mit  Hinsicht  auf  die  Frage  nach  der 
Rolle  der  Gelegenheitsursachen.  Eine  Gemüthsbewegung,  ein  Schreck, 
den  er  anlässlich  eines  Unfalles  erlitt,  scheinen  eine  Hauptrolle  gespielt 
zu  haben. 

(Zum  Kranken.-)  Zu  welcher  Zeit  hat  Ihr  Unfall  stattgefunden? 
Der  Kranke:  Im  Juli  war's  gerade  ein  Jahr. 

Charcot:  Der  Kranke  vird  uns  nun  seine  Geschichte  erzählen;  während 
des  Sprechens  werden  Sie  wahrnehmen  können,  dass  sein  Geberdenspiel 
und  die  Grimassen,  die  doch  schon,  während  er  schweigt,  deutlich  genug 
ausgebildet   sind,   zufolge  der  Mitbewegungen   eine   weitere  Steigerung 
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erfahren-  Sie  werden  auch  weiterhin  eine  Behinderung  in  der  Sprache 
wahrnelunen,  die  von  der  scandirendeu  Aussprache,  wie  man  sie  bei  der 
multiplen  öclerose  findet,  sowie  auch  vom  Silbenstolpern  der  allgemeinen 
Paralyse  wesentlich  verscliieden  ist. 

Versäumen  Sie  ja  nicht,  die  beiden  neben  einander  befindlichen 
Kranken  abwechselnd  zu  betrachten  und  sie  mit  einander  zu  vergleichen. 
Hinsichtlich  der  Formen  der  Bewegung  herrscht  thatsäclilich  zwischen 
beiden  nahezu  völlige  üebereinstimraung.  Die  gleichen  Schwankungen 
des  Kopfes,  die  gleichen  Bewegungen  der  Scliultern,  der  Ellbogen, 
des  Eumpfes  und  der  Beine.  Nur  dass  all  diese  Bewegungen  beim  Manne 
sich  vielleicht  ein  wenig  rascher  vollziehen  als  bei  der  Frau.  Darauf 
werden  wir  später  wieder  zurückkommen;  hören  wir  jetzt  aufmerksam 
die  Geschichte  an,  die  der  Kranke  uns  erzählen  wird. 

(Zum  Kranken:)  Nun  erzählen  Sie  uns,  wie  es  geschah.  Sie  be- 
fanden sich  vollständig  wohl,  als  Ihnen  der  Unfall  zustiess. 

Der  Kranke :  Ja,  Herr  Professor,  ganz  vollkommen ;  es  war  dies  Ende 
Juni,  gerade  vor  einem  Jahr.  Ein  Kamerad,  der  mir  mehrfache  Gefällig- 
keiten erwiesen  hatte,  ersuchte  mich,  ihm  bei  seiner  üebersiedelung 
behilflich  zu  sein.  Wir  benützten  dazu  einen  kleinen  Handwagen,  auf 
den  wir  die  Möbel  aufluden.  Unser  Weg  führte  vom  Eathhausviertel 
nach  Grenelle.  Ich  hatte  mich  an  die  Deichsel  gespannt,  während  mein 
Freund  den  Wagen  von  rückwärts  her  schob.  So  gelangten  wir  zum 
Platz  beim  Palais  Eoyal. 

Charcot  :  Sie  bemerken  wohl,  das  Gedächtniss  scheint  bei  unserem  Kranken 
nicht  wesentlich  gelitten  zu  haben. 

Der  Kranke  (fortfahrend):  Da  der  Platz  mit  Fuhrwerken  überfüllt  war, 
und  mir  ein  allzurasches  Tempo  gefährlich  schien,  schrie  ich  meinem 
Mann  wiederholt  zu,  den  Wagen  nicht  so  stark  zu  schieben.  Er  hört  mich 
aber  nicht  im  Spektakel.  Im  Augenblicke,  wo  wir  in  die  rue  de  Rivoli 
kamen,  stand  ich  ganz  plötzlich  dem  dreispännigen  Tramwaywagen,  der 
von  Grenelle  kommt,  gegenüber.  Da  ich  die  Gefahr  sah  und  nicht  zurück- 
weichen konnte,  musste  ich  einen  Seitensprung  machen,  sonst  überführte 
mich  der  Omnibus;  unser  Handwagen  wurde  dabei  umgeworfen  und  ich 
gerieth  unter  denselben. 

Charcot :  Haben  Sie  das  Bewusstsein  verloren? 

Der  Kranke:  Nein,  ich  stiess  einen  furchtbaren  Schrei  aus,  aber  ich  habe 
das  Bewusstsein  nicht  verloren  und  weiss  Alles,  was  sich  zugetragen  hat. 
Einige  Wachmänner  und  andere  in  der  Nähe  befindliche  Personen  halfen 
mir,  mich  loszumachen  und  aufzustehen. 

Charcot:  Konnten  Sie  dann  aufrecht  stehen? 

Der  Kranke :  Nein,  Herr  Professor,  ich  konnte  mich  nicht  auf  den  Beinen  halten. 
Charcot:  Achten  Sie  w^ohl  auf  diese  Einzelheiten,  die  wirklich  bemeikens- 
werth  sind. 

(Zum  Kranken:)  Haben  Sie  Verletzungen  davongetragen? 
Der  Kranke:  Nein,  Herr  Professor,  aber  die  linke  Seite,  auf  welche  ich 

gefallen  war,  ist  ganz  schwarz  geworden. 
Charcot:  Im  Augenblick,  wo  man  Sie  aufrichtete,  waren  Ihre  Beine  nicht 

im  Stande,  Sie  zu  tragen? 
Der  Kranke:  Nein,  die  Wachmänner  mussten  mich  anfassen,  aufheben  und 

in  einen  Fiaker  tragen, 
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Charcot:  Haben  Sie  gezittert? 

Der  Kranke:  Nein,  ich  glaube  nicht,  ich  war  nur  ganz  kraftlos.  Ich 
sagte  zu  den  Polizisten,  dass  sie  mich  zu  meiner  Schwägerin  bringen 
sollten,  die  ganz  in  der  Nähe  des  Ortes,  wo  der  Unfall  stattfand,  wohnt. 
Dort  wurde  ich  auch  zu  Bett  gebracht. 

Charcot    Wie  lange  waren  Sie  bettlägerig  ? 

Der  Kranke:  Ich  lag  drei  Tage,  ohne  aufstehen  zu  können.  Als  ich  am 
dritten  Tage  aufzusitzen  begann,  bemerkte  ich,  dass  die  Bewegungen, 
welche  Sie  jetzt  sehen,  bereits  ein  wenig  da  waren.  ' 
Charcot  Beachten  Sie  wohl,  dass  die  erste  Spur  der  choreatischen  Bewegungen 
sich  schon  drei  Tage  nach  dem  Unfall  eingestellt  hat.  Man  kann  nicht 
zweifeln,  dass  dem  Shok  in  Folge  des  Unfalles,  der  unserem  Krauken 
zustiess,  hier  eine  wirkliche  aetiologische  Bedeutung  zukommt.  Augen- 
scheinlich war  die  Gemüthsbewegung,  der  Schreck,  die  Ursache  der  vorüber- 
gehenden Lähmung,  die  den  Kranken  im  Augenblick  des  Unfalles  befiel. 
Das  Trauma  selbst  kommt  hier  nicht  zur  Geltung.  Besässe  unser  Kranker 
irgend  welche  Veranlagung  zur  Hysterie,  so  wäre  damals  eine  gute 
Gelegenheit  zur  Entwicklung  derselben  gewesen.  Die  auf  der  Gemüths- 
bewegung beruhende  Lähmung  wäre  wahrscheinlich  auf  dem  Wege  der 
Autosuggestion  in  eine  jener  hysterischen  Paraplegien  übergegangen,  wie 
sie  nach  Shok  auftreten,  und  von  denen  ich  Ihnen  in  letzter  Zeit  so 
oft  gesprochen  habe.  Aber  die  nervöse  Veranlagung  war  bei  unserem 
Kranken  anders  geartet,  und  so  ist  bei  ihm  die  Chorea  aufgetreten. 

Ich  wiederhole  es  nochmals :  Hier  ist  offenbar  der  Shok  die 
Gelegenheitsursache  für  den  Ausbruck  der  Krankheit  gewesen.  Sollen 
wir  nun  diesen  übrigens  alltäglichen  Fällen  zu  Liebe,  in  denen  Gemüths- 
bewegung oder  Schreck  zu  Beginn  der  Krankheit  stehen,  eine  besondere 
Form  der  Chorea  aufstellen?  Dies  wäre  augenscheinlich  wenig  logisch 
und  auch  von  geringem  praktischen  AVerth.  Der  nervöse  Shok  ist  ein 
gewissermassen  banaler  Factor  in  der  Aetiologie  der  Nervenkrankheiten. 
Man  begegnet  ihm  in  der  Anamnese  der  Schüttellähmung,  der  Hysterie, 
der  Epilepsie,  und  genau  in  derselben  Weise  auch  bei  der  Chorea;  man 
kann  ihn  wohl  nicht  zum  Anlass  einer  nosographischen  Unterscheidung 
nehmen  Man  muss  sich  überhaupt  davor  hüten,  ohne  zwin- 
gende Gründe  neue  Krankheitsspecies  aufzustellen.  Man 
hat  z.  B.  gar  kein  Recht,  eine  Schreckchorea,  eine  hereditäre  Chorea 
als  besondere  Formen  von  Chorea,  als  selbstständige  Unterarten  dieser 
AiFection  aufzufassen,  ebensowenig  wie  man  die  Chorea  nach  Masern  von 
der  nach  Scharlach  oder  Diphtherie  absondern  darf.  Man  würde  damit 
in  denselben  Fehler  verfallen,  wie  wenn  man  ebensoviel  Arten  von 
Hystei'ie  aufstellen  wollte,  als  es  ätiologische  Momente  (Trauma,  Intoxi- 
kation) gibt,  welche  die  Hj'sterie  hervorrufen  können. 

Es  gibt  nur  eine  Chorea  —  (ich  spreclie  dabei  von  der  echten  Chorea 
und  nicht  von  den  choreiformen  Erkrankungen)  —  und  sie  ist  ebenso  eine 
Einheit,  wie  die  Hysterie,  welcher  Art  auch  immer  die  mannigfachen 
Abänderungen  sein  mögen,  zu  denen  unter  den  verschiedenen  ätiologischen 
Einwirkungen  der  Typus  der  Krankheit  sich  bequemen  muss  ^ ). 

')  Alle  diese  Bemühungen,  die  Einheit  der  Chorea  zu  retten,  scheinen  doch 
in  Frage  gestellt,  wenn  es  wirklich  eiue  „hysterische  Chorea-'  gibt,  d.  h.  eine 
Chorea,  die  in  ihrer  Erscheinung  völlig  der  S  ydenham'schen  gleicht,  in  ihrem 
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Da  ich  mm  dazu  gekommen  bin,  im  Vorbeigehen  die  Frage  der 
Beziehung  zwischen  acutem  Gelenksrheumatismus  und  Cliorea  zu  streiten 
so  Nvill  ich  mit  Nachdruck  darauf  hinweisen,  dass  —  wie  ich  scnon 
seiner  Zeit  dargelegt  habe  -  es  wohl  schwer  gelingen  durfte,  einen 
Fall  von  tardiver  Chorea  anzuführen,  bei  dem  sich  eine  comphcirende 
Endocarditis,  oder  ein  vorausgegangener  acuter  oder  subacuter  Gelenks- 
rheumatismus nachweisen  liesse.  Ich  habe  einige  wenige  Obductionen 
bei  Greisenchorea  gemacht  und  diese  sprechen  ganz  für  die  l'ier  von 
mir  vertretene  Anschauung.  Es  hat  das  Endocard  in  diesen  Fallen 
niemals  die  Spuren  einer  anderen  Klappenerkrankung  gezeigt,  als 
höchstens  jener,  die  man  so  häufig  im  vorgerückten  Alter  antrifft,  im 
üebrigen  ist  der  innige  Zusammenhang,  den  man  besonders  in  Englana 
und  Frankreich  zwischen  dem  acuten  Gelenksrheumatismus  und  der  ge- 
wöhnlichen Chorea  festzuhalten  bemüht  war,  wohl  durch  einige  Statistiken 
-estützt,  aber  keineswegs  durch  alle  Untersuchungen  erwiesen.  Ich  will 
unter  diesen  letzteren  z.  B.  jene  erwähnen,  die  Prior  neulich  in  der 
Berliner  klinischen  Wochenschrift  veröffentlicht  hat  (Nr.  2,11.  Janner  lööDj  : 
Unter  92  Choreafällen  fand  er  nur  fünf  mit  Zeichen  einer  Herzerkrankung. 

Sie  kennen  ja  übrigens  raeine  diesbezügliche  Ansicht  recht  gut. 
Es  gibt  ebenso  wenig  eine  rheumatische  Chorea,  als  es  eine  Schariach-, 
Masern-  und  Diphtherie-Chorea  etc.  etc.  etc.  gibt.  Es  kommen  nur  acuter 
Gelenksrheumatismus  und  Chorea  besonders  häufig  mit  einander  vor,  ganz 
ähnlich,  wie  etwa  Eückenmarksschwindsucht  und  Syphilis.  Es  ist  aber 
hier  nicht  am  Platze,  sich  in  eine  nähere  Erörterung  dieser  verwickelten 
Fragen  einzulassen,  und  ich  will  wieder  zur  Beschreibung  unseres  Kranken 
zurückkehren. 

Versäumen  sie  es  nicht,  während  wir  den  Deel  ..  ck  untersuchen, 
jedes  einzelne  Stück  des  Befundes  bei  ihm  mit  dem  entsprechenden  Be- 

tund  bei  unserer  vorigen  Patientin  Ch  y  zu  vergleichen,  ich 

hoffe,  Sie  werden  auf  diese  Weise  einen  lebhaften  Eindruck  von  der 
Uebereinstimmung  bekommen,  die  zwischen  beiden  Fällen  besteht. 

Dieselben  wiegenden  Bewegungen  des  Kopfes   hier  wie  dort,  die 
deichen  Grimassen,  die  gleichen  Mundbewegungen,  das  gleiche  Schnalzen 
mit  der  Zunge,  die  gleiche  Schwierigkeit  des  Hervorstreckens  derselben 
die  gleiche  Unmöglichkeit,  die  hervorgestreckte  Zunge  einen  Augenblick 
au.sserhalb  des  Mundes  zu  belassen:   es  ist  in  beiden  Fällen   genau  das 

Nämliche.  Bei  der  Ch  y  haben  wir  blos  fünfundzwanzig  Bewegungen 

des  Kopfes  in  der  Minuie,  bei  Deel  ..  ck  finden  wir  di-eissig;  das  ist 
der  ganze  Unterschied. 

Nun  wollen  wir  uns  mit  den  oberen  Extremitäten  beschäftigen. 
Die  Schultern  heben  und  senken  sich.  Die  Ellbogen  entfernen  sich  vom 
Rumpf  und  nähern  sich  ihm  dann  wieder,  die  Hände  regen  sich  mit  der 
Geschwindigkeit    von    40  —  50    Bewegungen   in    der  Minute;    es  ist 

gleichsam  ein  Abklatsch  des  Bildes,  das  uns  die  Frau  Ch  y  zeigte. 

rierade  so  wie  bei  dieser  heben  und  senken  sich  die  Füsse  des  Kranken, 
wie  beim  Treten  eines  Pedals.  Gleiclizeitig  zeigen  Ober-  und  Unterschenkel  in 
regelloser  Wei.se  aufeinanderfolgende  Adductions-  und  Abductionsbewegungen. 

Kommen  nnd  Verschwinden,  in  ihren  Beziehungen  zu  Attaf|uen  und  hysterogenen 
Zonf.-n  aber  sich  verhält  wio  ein  echtes  hysterisches  Symptom.  (Dettling,  De  la 
choree  arythrniqne  hysterique.  Paris  1892.) 
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(Zum  Kranken):  Erheben  Siesich.  Der  Kranke  steht  nun  aufrecht- 
seine  verschiedenen  pathologischen  Bewegungen  steigern  sich  jetzt  und 
folgen  gedrängtei'  auf  einander.  Zu  dem,  was  wir  anlässlich  des  Falles 
eil  y  bemerkt  haben,    ist  somit  nichts  Neues  hinzuzufügen 

Sehen  wir  nun,  wie  sich  der  Kranke  benimmt,  wenn  er  "ein  volles 
Wasserglas  zum  Munde  führen  soll.  (Der  Kranke  nimmt  ein  volles 
Wasserglas  und  führt  es  zum  Munde.) 

Es  werden  hier,  wie  Sie  sehen  können,  die  unwillkürliclipu 
Bewegungen  durch  die  Willenshandlung  gemildert;  ein  Verhalten,  das 
bekanntlich  zum  Unterscheidungsmerkmal  der  H  un  tin g t  o  n'schen  Valle 
gestempelt  wurde,  das  in  Wirklichkeit  aber  mehr  oder  weniger  deutlich 
bei  einer  grossen  Zahl  chronischer  Choreafälle  nachweisbar  ist.  Der 
Kranke  führt  das  Glas  thatsächlich  zum  Munde  und  trinkt  fast  ohne 
Zögern.  Das  gleiche  Verhalten  zeigt  sich  beim  Versuch,  einen  Löffel 
zum  Munde  zu  führen. 

Nun  wollen  wir  versuchen,  ihn  schreiben  zu  lassen. 

(Der  Kranke  setzt  sich  an  den  Tisch,  einen  Bleistift  in  der  Hand, 
und  nimmt  die  Schreibhaltung  ein.  Er  malt  einige  Schriftzüge  aufs  Papier). 
Charcot:  Siesehen,  dass  er  seineu  Namen  beinahe  leserlich  schreiben  kann. 
Es  hat  nun  den  Anschein,  als  ob  während  des  Schreibens  seine  linke  Hand 


Fig.  83. 


Facsimile  des  Namenszuges  des  Kranken  Declerck. 


ruhiger  geworden  wäre  und  nicht  mehr  unter  dem  Einflüsse  von  Mit- 
bewegungen stünde.  Es  ist  keine'  Rede  davon;  sie  wird  nur  durch 
Willensanstrengung  starr  gemacht,  wie  man  sich  sehr  leicht  überzeugen 
kann,  wenn  man  zwischen  die  Hand  des  Patienten  und  das  Papier  eine 
andere  Hand  bringt.  Wenn  die  linke  Hand  durch  einen  Assistenten  auf- 
gehoben und  vom  Papier  entfernt  gehalten  wird,  so  hält  die  rechte 
Hand  inne,  und  der  Kranke  kann  nicht  mehr  schreiben. 

Ich  lasse  nun  eine  Schriftprobe  unter  Ihnen  herumgehen ,  die, 
wie  Sie  sehen,  ganz  lesbar  ist.  (Zum  Kranken) :  Wollen  Sie  sicli  er- 
heben und  ein  wenig  auf-  und  abgehen.  Sein  Gang  ist  schwankend, 
indessen  nicht  in  dem  Grade,  wie  bei  unserer  früheren  Kranken.  Ebenso 
ist  der  Charakter  des  Widerspruchsvollen  in  den  Bewegungen  der  Beine 
hier  weniger  ausgesprochen.  Dieser  Kranke  tanzt  weniger  als  unsere 
Frau  Ch  y. 

Die  dynamoraetrische  Kraft  ist  weniger  herabgesetzt.  Er  drückt  30 
mit  der  rechten  Hand.  Der  Ernährungszustand  der  Muskeln  zeigt  nichts 
Besonderes.  Die  Sehnenreflexe  sind  normal.  Es  besteht  vielleicht  eine 
geringe  Einengung  des  Gesichtsfeldes  nach  rechts;  aber  keinerlei  wahr- 
nehmbare Störungen  der  allgemeinen  und  besonderen  Empfindungs- 
qualitäten. 

Im  Ganzen  ergibt  sich  aus  der  Gegenüberstellung  dieser  zwei 
Kranken,    dass    die   beiden  Fälle    einander    klinisch  vollkommen  ent- 
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1  ,  r>pr  Pine  ma''  —  wenn  man  will  —  den  Namen  „Hunting- 
sprech  n  Der  e  ne  ma  „Schreckchorea'^  gelieissen 

T    ser^ie  sFciraber  durch  diese  Namen  nicht  blenden.    Es  ist 
T'i  llh«  Kii  kheit    Der  Unterschied  liegt  nur  in  dar  anderen 

^''"'St^t  dl  Snken  fort  sind,  kann  ich  Ihnen  oixne  Z.-ang  m.t- 
,  -1       7:J\'.  für  sie  keinerlei  Hoffnung  auf  Genesung  gibt.  Jedes 

Verfahren  w  rd  siel  diLr  Krankheitsform  gegenüber  als  ohnmächtig 
Heiheitainen  ^M  a  si  ^^^^^  ^^^^^^j^  ^^^g^^ 

^::r:::en  fut^^eJ^^ir'':^^^^^^^^^  «s  bandet  sich  hier  nicht  darum 
z^wlssen,'  ob  es  traurig  ist,  sondern  zunächst  darum,  ob  es  wahr  ist. 


3.  Eine  Frau. 

Charcot  •  Da  ich  schon  dabei  bin,  Ihnen  über  chronische  Chorea  voi;zu- 
tra.en   so  ich  Ihnen  noch 'einen  derartigen  Fall  vorsteUen,  welcher 

sowohl  durch  die  Intensität  der  motorischen  Symptome  als  auch  durch 
TZ  vollständigen  Schwachsinn,  dem  die  Kranke  verfallen  ist 
Sem  Interesse' empfiehlt.  Es  handelt  sich  um  eme  Frau  N^^^^^^^ 
Hotton  welche  47  Jahre  alt  und  aus  dem  Departement  Meuithe  et 
Moselle  gebürtig  ist.  Wir  besitzen  bedauerlicherweise  keinerlei  Kenntmss 
von    hr!    Vorgesd^^  wir  wissen  nur,   dass  sie   seit   etwa  acht 

Ider  ehn  Jahren  von  ihr'em  Leiden  befallen  ist  Sie  sehen,  dass  sie  sich 
andauernd  im  Zustande  der  grössten  Muskelunruhe  befindet,  und  dass  die 
ratholo^schen  Bewegungen  des  Kopfes,  des  Rumpfes  und  ^er  Gliedmass  n 
viel  stärker  und  auch  viel  regeUoser  sind  als  bei  unseren  beiden  andern 
Kranken,  da  sie  schon  im  Sitzen  viel  unruhiger  ist  als  jene  bei  aut- 
rechter Haltung.  Wenn  die  Kranke  sich  erhebt,  tritt  eine  derartige 
Steigerung  der  Bewegungen  ein,  dass  sie  ausser  Stande  ist,  sich  längere 
Zeit  aufrecht  zu  halten  und  auch  nicht  ohne  Unterstützung  gehen  kann. 
Sie  ist  indessen,  bemerkenswerther  Weise,  im  Stande,  die  Speisen 
zum  Munde  zu  führen  und  ohne  allzu  grosses  Ungeschick  aus_  einem 
Glase  zu  trinken.  Die  Unruhe  des  rechten  Armes  lässt  im  richtigen 
Moment  so  weit  nach,  dass  diese  Verrichtungen  ermöglicht  werden.  Aber 
natürlich  werden  dazwischenfahrende  und  hemmende  Bewegungen  nicht 

ganz  vermieden.  .     .     i     tj^^a  i^ait 

am  Begriffe,  den  Inhalt  des  Glases,  das  sie  in  der  Hand  halt 
auszutrinken,  macht  die  Kranke  derart  eigenthümliche  Grimassen  und 
Geberden,  dass  sie  die  laute  Heiterkeit  der  Anwesenden  erregt.) 
aarcot  (zu  den  Hörern):  Sehen  Sie,  ich  fasse  Sie  nun  dabei,  wie  Sie 
eben  den  Ausdruck  Sydenham's  rechtfertigen,  welcher  lautet:  Man 
könnte  meinen,  dass  der  Kranke  Komödie  spielt,  um  seine  Umgebung 
zum  Lachen  zu  bringen."    Man  kann  es  wahrhaftig  nicht  besser  sagen! 

Die  Sprache  der  Kranken  ist  sehr  behindert.  Sie  bedient  sich  derselben 
nur  um  mehr  oder  weniger  unverhüllt  derbe,  ja  geradezu  schmutzige  n\  orte 
auszusprechen.  Sie  befindet  sich  eben  auf  der  tiefsten  Stufe  geistigen  \  erfalls. 
Sie  i.st  indessen  nicht  sanft  und  lenksam  wie  unsere  erste  Kranke;  sie 
zeigt  im  Gegentheil  die  ausgesprochendste  Streitsucht.  Man  darf  ihr 
nicht  über  den  Weg  trauen ;   sie  prügelt  ihre  Umgebung  in  rohester 
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Weise ;  dabei  ist  sie  schmutzig  und  lässt  ihre  Excremente  unter  sich  Es 
ist  ein  wirklich  trauriger  Anblick,  ein  menschliches  Wesen  in  dieser  Ver 
kommenheit  zu  sehen. 

Hat  sich  nun  die  Krankheit  bei  ihr  —  wie  in  den  H  u  n  t  i  n  g  t  o  n'schen 
Fallen  —  auf  dem  Wege  der  gleichartigen  Heredität  entwickelt,  oder  ist 
sie  im  Anschluss  an  eine  peinliche  Gemüthsbewegung  aufgetreten  wie 
es  nach  meiner  Erfahrung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  seniler  Chorea 
vorkommt?  Daruber  wissen  wir  nun  ganz  und  gar  Nichts.  Wir  wollen 
meine  Herren,  damit  für  heute  abschliessen.  ' 


XXVI. 

Poliklinik  vom  24.  Juli  1888. 


Inhalt:  1  Nochmals  die  chronische  Chorea:  Halbseitige 
chronische  Chorea  mit  Schwachsinn  bei  einer  49jahrigen 
Frau.  Dazu  einige  Bemerkungen  über  hereditäres  und 
seniles  Zittern.  —  2.  Ein  Fall  von  posthemiplegischer 
Chorea  bei  einer  Frau  von  71  Jahren.  Daran  an- 
knüpfend Vorstellung  eines  ähnlichen  Falles  und  zweier 
Fälle  von  Hemiathetose.  —  3.  Tabische  Arthropathie  oder 
Arthritis  sicca  der  Hüfte  bei  einem  35jährigen  Manne.  — 
Anhang  zu  den  Vorträgen  vom  27.  März  und  24.  Juli: 
Kapselhemiplegie  mit  Hemianaesthesie.  Bestätigung  der 
Diagnose  durch  d&n  Sectionsbefund.  —  Fall  von  Gesichts- 
lähmung bei  einem  Neuropathen.  —  Hysterische  Dyspnoe 
bei  einem  Judenmädchen. 


1.  Eine  alte  Frati. 

Charcoi  •  Ich  habe  Ihnen  in  der  letzten  Vorlesung  von  der  chronischen 
progressiven  Chorea  gesprochen;  ich  werde  heute  für  eine  Weile  auf 
diesen  Gegenstand  zurückkommen,  nachdem  sich  inzwischen  eine  Frau 
in  unserem  Sprechzimmer  eingefunden  hat,  die  gleichfalls  ein  Beispiel 
dieser  Erkrankungsform  bietet.  Man  redet  sich  gerne  ein,  dass  diese 
Fälle  selten  seien;  ich  bin  überzeugt,  sie  werden  sich  in  dem  Masse 
vermehren,  als  man  sich  eingehender  mit  ihnen  befassen  wird.  Es  ist 
dies  übrigens  eine  gesetzmässige  Erscheinung.  Wie  merkwürdig  ist  doch 
unsere  Fähigkeit,  unbewusst  aus  unserem  Gesichtskreis  und  unserem  Ge- 
dächtniss  jene  Fälle  auszuschalten,  die  unserer  gegenwärtigen  Auffassung 
als  unwichtig  erscheinen,  oder  die  gar  im  Widerspruche  mit  unseren 
altehi-würdigen  Vonxrtheilen  zu  stehen  scheinen! 

Der  heutige  Fall  weicht  von  den  vorliergehenden  in  einigen  besonderen 
Zügen  ab.  und  darin  liegt  gerade,  wie  mir  scheint,  das  Interesse  desselben. 

Es  handelt  sich  um  eine  49.iährige  Frau,  Namens  Vi.  .  as,  Tag- 
löhnerin.  bei  welcher  man  auf  den  ersten  Blick  meinen  möchte,  die  chorea- 
ti.schen  Bewegungen  seien  ausschliesslich  auf  die  obere  und  untere  Extremität 
der  rechten  Seite  bescliränkt;  wenn  man  aber  ein  wenig  näher  zusieht, 
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so  bemerkt  man,  dass  das  linke  Bein  unausgesetzt  von  denselben  Be- 
wegungen erseliüttert  wird  wie  die  rechtsseitigen  Extremitäten  Die 
abnormen  Bewegungen  sind  übrigens  weniger  kräftig  und  aucli  einge- 
schränkter, als  dies  bei  den  Patienten  der  letzten  Vorlesung  der  Fall 
war,  so  dass  man  wenigstens  im  Hinblick  darauf  sagen  kann,  dass  es 
sich  hier  um  einen  abgeschwächten,  verwischten  Fall  handelt 

Sie  werden  sich  aber  überzeugen,  dass  bezüglich  anderer  Gesichts- 
punkte dieser  letztere  Fall  in  Nichts  hinter  den  ausgeprägtesten  und 
schwersten  Formen  der  progressiven  chronischen  Chorea  zurücksteht. 

Sie  erinnern  sich  wohl,  dass  bei  der  in  Rede  stehenden  Krankheit 
nicht  blos  die  Thatsache  der  choreatischen  Bewegungen  ins  Auge  zu  fassen 
ist.  Zum  Wesen  des  Zustandes  gehören  noch  andere  Momente.  Ich  habe 
Sie  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  diese  Formen  der  Chorea  zumeist 
zu  einem  sehr  raschen  geistigen  Verfall  führen.  So  ist  es  auch  bei  unserer 
Kranken  der  Fall  gewesen.  Sie  gerieth  sehr  bald,  fast  schon  zu  Beginn 
der  Erkrankung,  in  einen  sehr  ausgesprochenen  und  in  Folge  dessen  auch 
sehr  traurigen  Zustand  von  Schwachsinn. 

Es  sind  bei  ihr  kaum  mehr  als  zwei  Jahre  seit  Beginn  der  Krankheit 
verflossen.  Die  choreatischen  Bewegungen  zeigten  sich  zuerst  an  der 
rechten  oberen  Extremität :  später  traten  sie  auch  an  dem  Bein  derselben 
Seite  auf.  Dagegen  ist  an  der  rechten  Kopfhälfte  nichts  Krankhaftes 
nachweisbar.  Sie  haben  wohl  noch  nicht  an  jenes  Schwanken  des  Kopfes 
und  an  jene  Schulterbewegungen  vergessen,  die  bei  den  Choreatischen 
vom  letzten  Dienstag  so  stark  ausgeprägt  waren.  Nichts  dergleichen  bei 
unserer  jetzigen  Kranken. 

Anfangs  schwach,  kaum  wahrnehmbar,  sind  die  gesticulatorischen 
Bewegungen  bei  unserer  Kranken  immer  ausgeprägter  geworden  und 
haben  es  mit  der  Zeit  zu  jener  Ausbildung  gebracht,  wie  Sie  sie  gegen- 
wärtig sehen.  Vier  oder  fünf  Monate  nach  dem  ersten  Auftreten  der 
Zuckungen  stellten  sich  epileptische  Anfälle  ein,  und  gleichzeitig  gaben 
sich  die  psychischen  VeränderuBgen  kund,  die  so  rasch  in  Blödsinn  aus- 
gegangen sind. 

Ihr  Benehmen  hier  auf  der  Klinik  lässt  keinen  Zweifel  an  ihrem 
tiefen  geistigen  Verfall  bestehen.  Wir  hören  aber,  dass  sie  sich  schon 
seit  langer  Zeit  zu  Hause  ähnlich  benommen  hat.  Bei  Nacht  schreit  sie 
unaufhörlich,  steht  ohne  jeden  Grund  auf  und  klopft  an  die  Thüren.  Fragt 
man  sie  um  die  Ursache  ihrer  Unruhe,  so  erklärt  sie,  nichts  davon  zu 
wissen.  Sie  besitzt  allem  Anscheine  nach  keinerlei  Erinnerung  an  das, 
was  sie  den  Augenblick  vorher  gesagt  oder  gethan  hat.  Sie  hat  zu  wieder- 
holtenmalen  im  Eaum,  wo  sie  schläft,  Harn  gelassen  und  Koth  entleert. 
Zu  Hause  sprach  sie  unaufhörlich  in  unverständlichen  Sätzen.  Eine  ihrer 
Wahnhandlungen  bestand  darin,  ihrer  kleinen,  kaum  zweijährigen  Enkelin 
unaufhörlich  zu  essen  zu  geben.  Man  konnte  sie  keinen  Augenblick  allein 
lassen  aus  Furcht,  dass  sie  irgend  welche  für  die  eigene  Person  oder 
für  die  Umgebung  gefährliche  Handlungen  begehen  könnte.  Früher  war 
sie  eine  verständige  Frau,  die  sich  viel  in  der  Wirthschaft  beschäftigte. 

Ich  komme  nun  auf  die  choreatischen  Bewegungen  unserer  Kranken 
zurück,  um  Sie  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  sie  sich  während 
der  Ausführung  von  Willenshandlungen  abschwächen,  wie  wir  es  das 
vorige  Mal  erörtert  haben.    So  führt  unsere  Kranke,  wie  Sie  sehen 
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können,  ein  mit  Wasser  gefülltes  Glas  oder  ihren  Löffel  zum  Munde, 
ohne  dabei  besondere  Ungeschicklichkeit  /.u  /.eigen. 

Wenn  ich  Ihnen  nun  Reclienschaft  geben  soll,  warum  ich  diesen  Fall 
als  chiwi  che  progressive   Chorea  und   nicht  als  H  u  n  t  in  g  t  o  n  sehe 
äorea  bezei  hnet  habe,  so  muss  ich  als  Grund  hiefür  angeben,  dass  es 
uSs  üeirg    ng  n  ist,'  bei  diesem  Falle  das  Moment  der  gleichartigen 
Vere^^bu  g  z  1  erweisen.  Sie  erinnern  sich  aber  wohl  noch  an  die  Grunde 
mU  denen  ich  gegen  die  Zerstückelung  der  chronischen  progressiven  Chorea 
^J.e  reten  bin  ;  ich  brauche  darauf  vielleicht  nicht  mehr  ztiruckzukommen 
^    Da  ich  aber  wieder  bei  der  H  untingto  n'schen_ Chorea  angelangt 
bin,  so  will  ich  im  Vorbeigehen  hervorheben,  dass  ein  ähnliches  \or- 
wi  gen  der  gleichartigen  Heredität  -  wie  es  von  den  Autoren,  nach 
Ser  Meinung  mit  Unrecht,  zur  Absonderung  der  H  unt in  g  ton  sehen 
S  a,  verweithet  wird  -  auch  innerhalb  verschiedener  anderer  Nerven- 
leiden 'vorkommt.  Dies  ist  beispielsweise  der  Fall  bei  einer  derzeit  n  h 
ungenügend  erforschten  Form  des  Zitterns,  die  meiner  Ansicht  nach  nicht 
we'sentlkh  vom  senilen  Zittern   abweicht  und  d  e 

Namen  des  „nervösen"  Zitterns  beschrieben  wird  Dieses  Zittein  kann 
sich  bei  einzelnen  Kranken  gewissermassen  sporadisch  zeigen,  d.  h  ohne 
dass  eine  gleiche  Affection  bei  den  Ahnen  vorangegangen  wäre  oder  bei 
Seitenverwandten  nebenher  ginge,  in  anderen  Fällen  aber  handelt  es  sich, 
ganz  so  wie  bei  den  Huntington'schen  Fällen,  um  eine  familiäre  Er- 
krankung. Dann  zeigt  sich  das  Zittern  meistens  bereits  im  Kindesalter  und 
wird  durch  gleichartige  Vererbung  weiter  übertragen.  Ich  habe  dieser  Tage 
ein  derartiges  Beispiel  in  Gemeinschaft  mit  meinem  Freunde  und  Collegen 
Dr  Angulo  beobachtet  Herr  X.  aus  Havanna,  53  Jahie  alt,  ist  seit 
seiner  Kindheit  mit  einem  Zittern  beider  Hände  behaftet,  welches  sieh 
zusehends  gesteigert  hat  und  ihm  heute  bereits  das  Schreiben  ausser- 
ordentlich erschwert.  Die  Mutter  des  Herrn  X.,  seine  Onkel  mütterlicher 
Seite  und  einige  seiner  leiblichen  Vettern  zittern  gleich  ihm  seit  ihrer 

Kindheit.  ,  ..  ,  ,    •  , 

Es  wäre  nicht  schwer,  die  Fälle  dieser  Art  zu  hauten,  und  ich 
könnte  selbst  aus  meiner   eigenen  Erfahrung  noch  mehrere  anfuhren. 
Beachten  Sie,  dass  das  Zittern,  von  dem  ich  spreche,  und  das,  wie  ich 
wiederhole,  ein  aufmerksameres  Studium  verdienen  würde,  nichts  mit  dei 
Schüttellähmung  zu    thun    hat,    welche  Krankheit,   wie    Sie  wissen, 
zwei  Elemente  enthält,  u.  zw.  einerseits  die  Muskelsteifigkeit,  anderer- 
seits das  Zittern.    Es  hat  auch  nichts  mit  den  auf  Vergiftung,  Morbus 
Basedowii  etc.,  beruhenden  Formen  des  Zitterns  zn  thun.  Es  scheint  im 
Ge-entheil   durch  die  Frequenz  der  Schwingungen  dem  Greisenzittern 
näher  zu  stehen;  möglicherweise  muss  es  sogar  mit  diesem  identifacirt 
werden.    Dies  wäre  eben  zu  entscheiden,  und  die  Frage  wurde  nahezu 
gelöst  sein,  wenn  bei  einer  gewissen  Zahl  von  Angehörigen  derselben 
Familie  frühzeitig  zum  Zittern  der  Hände  das  Zittern  des  Kopfes  sich 
hinzugesellen  würde.  .    ^       ,  . 

Es  wird  hier  vielleicht  der  Ort  sein,  Ihnen  einen  Satz  ms  Gedachtniss 
zu  rufen,  mit  dessen  Erweis  ich  mich  schon  vor  Jahren  abgegeben  habe, 
(Dn  trembiement  senile.  Progres  Medical  1876.  pag.  815),  nämlich  den 
dass  es  kein  Greisenzittern,  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes,  gibt,  ich 
wiederhole  es  —  das  Zittern  ist  kein  Zubehör,  kein  Kennzeichen  des 
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Greisenalters.    Die  Salpetrifere  beherbergt  ungefälir  zweitausend  Greise 
von  denen  einzelne  achtzig,  neunzig,  ja  selbst  hundert  Jahre  alt  sind' 
Nun,  wollen  Sie  wissen,  wie  viele  unter  diesen  Greisen  von  Zittern  be- 
tallen sind?    Vielleicht  höchstens  dreissig.    Wir  haben  es  uns  oftmals 
angelegen  sein  lassen,  diese  Zählung  vorzunehmen,  und  sie  hat  uns  fast 
immer  das  gleiche  Ergebniss  geliefert.    Mein  College,  HerrJoffrov 
hat  die  Frage  neuerdings  wieder  aufgenommen,  und  die  Zahlen  welche 
er  erhalten  liat,  weichen  von  den  unserigen  nicht  wesentlich  ab  'sie  sind 
m  einer  bemerkenswertlien  Dissertation,  die  von  einem  seiner  Schüler 
i    ."'1^0'"        Quelques  reflexions  sur  le  tremblement   senile  These 
Fans  188/)  abgefasst  wurde,  niederlegt,  und  wenn  Sie,  meine  Herren' 
die  Greise  welche  an  Zittern  leiden,  ausfragen,  so  werden  Sie  die  Antwort 
erhalten  dass  das  Zittern  bei  ihnen  nicht  erst  im  Greisenalter  aufgetreten 
ist,   sondern  dass  seine  Entwicklung  weiter  zurückreicht,   etwa  bis  ins 
Mannesalter,    vielleicht   sogar  in   die  Kindheit,  und   dass   es   gar  oft 
gelegentlich  einer  seelischen  Erschütterung  ausgebrochen  ist  Verfallen 
Sie  also  nicht  in  den  Fehler,  den  so  Viele  begehen,  das  Zittern  unter 
die  Beigaben  des  Greisenalters  zu  rechnen.    Denken  Sie  daran  dass 
unser  ältester  Gelehrter,  der  ehrwürdige  Chevreul,  der  jetzt  102  Jahre 
alt  ist,  nicht  zittert.    Lassen  Sie  sich  daran  erinnern,  dass  in  der 
wundervollen  Beschreibung,  welche  Shakespeare,   der  Grossmeister  der 
Beobacntung,  vom  Greiseualter  gegeben  hat  (siehe  „Heinrich  IV  "  und 
„Wie  es  Euch  gefällt")  vom  Zittern  nicht  die  Rede  ist.  Das  Zittern  ist 
kein  physiologischer  Charakter  des  Greisenalters,  es  ist  eine  Krankheit 
und  als  solche  im  Greisenaltcr  nicht  häufiger  als  in  jedem  anderen 
Lebensalter.  Ich  stelle  diesen  Satz  in  der  sicheren  Erwartung  auf.  dass 
eine  sorgfältige  und  verständige  Beobachtung  zu  Gunsten  seiner  endgiltigen 
Annahme  entscheiden  wird. 

Es  ist  mir  nicht  etwa  unbekannt  geblieben,  dass  es  Autoren  gibt, 
neuere  Autoren  sogar,  die  unter  dem  Vorwand  einer  „denkenden  Zusammen- 
fassung", einer  „philosophisch  geleiteten  Synthese"  die  Behauptung  ver- 
treten, dass  die  Schüttellähmung  und  das  Zittern  der  Greise  ganz  dasselbe 
s^ei,  indem  das  letztere  gewissermassen  das  Vorbild  für  die  erstere  abgibt. 
Sie  behaupten  auch,  dass  die  Schüttellähmung  von  den  gleichen  Ver- 
änderungen der  Nervencentren  abhängt  wie  das  Greisenzittern.  Sie  ent- 
spreche einer  vorzeitigen  Senilität  dieser  Centren,  die  schon  auf  der  Höhe 
des  Lebens  auftritt!  Mein  Gott,  man  kann  da  nur  den  Klageruf  der 
heiligen  Schrift  wiederholen:  „Habent  oculos  et  non  vident!" 


2.  Eine  Frau  von  71  Jahren. 

Charcot:   Sie  sehen  hier  ein  gutes  altes  Frauchen,  deren  Zustand  Sie 
hoffentlich  recht  interessiren  wird. 

(Zur  Kranken :)  Setzen  Sie  sich,  schliesen  Sie  die  Füsse  aneinander 
und  legen  Sie  die  Hände  auf  die  Kniee. 

Sie  ist  71  Jahre  alt  und  Köchin  gewesen.  Sie  werden  sofort  wahr- 
nehmen, dass,  während  sie  ruht,  ihr  linker  Arm  und  linkes  Bein  in  Un- 
ruhe sind.  Ich  kann  diese  Unruhe  keine  fortwährende  heissen,  denn  es 
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kommeu  Ruhepausen  vor,  aber  sie  ist  doch  eine  fortgesetzte,  und  nach 
jeder  kurzen  Ünterbrechung  sehen  Sie  die  Kranke  bald  mit  der  Hand, 
mit  dem  Fuss,  oder  mit  beiden  gleichzeitig  zucken.  Ich  erhebe  nun  den 
rechten  Arm  der  Krauken  und  lasse  ilin  auf  meiner  Hand  aufruhen. 
Durch  diesen  Kunstgriff  werden  die  unwillkürlichen  Zuckungen  des  Armes 
während  der  Ruhe,  noch  viel  deutlicher  zur  Anschauung  gebracht 
als  vorher.  Das  Gleiche  gilt  für  den  Fuss  und  für  das  Beiu,  wenn  ich 
den  Oberschenkel  unterstütze  und  ihn  gehoben  erhalte. 

Man  darf  also  doch  behaupten,  die  choreatische  Unruhe  sei  hier 
eine  beständige,  w^enn  auch  keine  gleichmässig  andauernde,  und  Sie 
sehen  wohl,  dass  es  sich  hier  um  nichts  anderes  als  um  choreatische 
Bewegungen  und  Zuckungen  handelt,  keinesfalls  aber  um  jene  tactmäs- 
sigen  Oscillationen,  durch  welclie  eben  das  Zittern  gekennzeichnet  wird. 
Es  ist  demnach  der  Ausdruck  „choreatisch"  oder  wenigstens  „choreiform" 
bei  der  Erkrankung,  die  wir  an  dieser  Frau  beobachten,  vollständig  zu- 
treffend. Die  krankhaften  Bewegungen,  die  bei  ihr  zur  Beobachtung 
gelangen,  sind  durchaus  choreatisch,  wenigstens  im  semeiologischen  Sinne 
des  AVortes.  In  Wirklichkeit  handelt  es  sich  hier  nicht  um  die  ge- 
wöhnliche Chorea,  sondern  um  eine  symptomatische  Form,  die  von  einer 
anatomischen  Veränderung  in  einer  Gehirnhälfte  abhängig  ist.  Um  mich 
genauer  auszudrücken,  will  ich  hinzufügen,  dass  diese  lialbseitige  Chorea 
im  Anschluss  an  einen  plötzlichen  hemiplegischen  Unfall  aufgetreten  ist, 
und  jetzt  gewissermassen  dessen  Stelle  vertritt,  so  dass  sie  in  diesem 
Falle  die  Bezeichnung  „einer  post-hemiplegischen"  wohl  verdient. 

Wir  hätten  noch  Einiges  bezüglich  der  Vorgeschichte  dieses  Falles 
nachzutragen.  Wir  finden  Nichts,  gar  Nichts,  in  Betreff  der  Heredität 
zu  erwähnen.  Die  Krankheit  begann  vor  achtzehn  Monaten,  ohne  irgend 
welche  Vorboten. 

Eines  schönen  Tages,  es  war  der  3.  Januar  1887,  verlor  unsere 
Kranke  plötzlich  das  Bewusstsein  und  stürzte  in  ihrem  Zimmer  zu  Boden, 
woselbst  sie  durch  anderthalb  Stunden  unbemerkt  liegen  blieb.  Zu  Bett  ge- 
bracht, verbrachte  sie  noch  einige  Tage  im  bewusstlosen  Zustande.  Als 
sie  erwachte,  war  sie  an  der  linken  Körperhälfte  gelähmt ;  die  gelähmten 
Gliedmassen  waren  zunächst  vollkommen  schlaff,  etwa  sechs  Wochen 
nachher  begann  sich  ein  gewisser  Grad  von  Steifheit  zu  zeigen.  Indessen 
schienen  —  im  Ganzen  genommen  —  die  Dinge  sich  nicht  so  schlecht 
zu  gestalten,  denn  die  Kranke  war  nach  sechs  Monaten  im  Stande,  sich 
aufrecht  zu  halten  und  leidlich  zu  gehen. 

Die  Contractur  hatte  sich  nämlich  nicht  in  dem  Masse  entwickelt, 
dass  die  gelähmten  Extremitäten  jene  eigenthüinliche  Haltung  angenommen 
hätten,  die  für  die  dauernde  organische  Hemiplegie  älteren  Datums 
charakteristisch  ist.  Dafür  sind  damals,  gleichsam  zum  Ersatz  für  diese 
mangelnde  Starre,  jene  choreatischen  Bewegungen  aufgetreten,  welche 
nun  den  Gegenstand  unserer  Besprechung  bilden  sollen. 

Wir  sehen  hier  also  an  Stelle  jener  spastischen  Contractnren, 
welche  die  Glieder  steif  und  unbeweglich  raachen,  eine  Unruhe  der  Glied- 
massen, choreatische  Zuckungen  derselben,  die  sich  geltend  machen, 
während  die  Kranke  Ruhe  hält,  die  sich  allerdings  noch  sehr  erheblich 
steigern,  während  Willensacte  vollzogen  werden,  die  aber  doch  nicht  im 
Stande  sind,  letztere  gänzlich  zu  hindern. 
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Wenn  Sie  siel,  die  Mühe  nehmen  wollen,  auf  meine  erste 
Schreibung  des  Symptombildes  „posthemiplegische  Chorea"  (Malad  es  du 
^Sterne  nerveux,  t.II  19  «  Ie,on,  pa,.  359)  zurückzugreifen,  so  werden 
Sie  die  wirklich  augenfällige  Aehnlichkeit  erkennen,  die  zwischen  dem 
damals  beobachteten  und  unserem  heutigen  Falle  besteht:  Der  Licl^ 
Beginn  nach  einem  plötzlich  aufgetrevtenen  hemiplegischen  Anfall  d  e 
gleichen  unwillkürlichen  Bewegungen  während  der  Ruhe,  dfe  si  h  gt 
legenthch  der  Ausführung  von  Willkürbewegungen  steigern.  Wir  finden 
sogar   bei   der   heutigen  Kranken   die  Henuanaesthesie    mit  all  ihr  " 

wa^  n^Xh"«,  i'  r-^'  ''''  '^^^"^^^'^  P'^^^-^^^  ««"«tatiren 
''''X!^:'''"'^'  halbseitige  Störung  der  allgemeinen  und  der  Sinnes- 
sensibihtat,  und  zwar  auf  derselben  Seite  wie  die  Hemichorea 

Die  Untersuchung  unserer  Patientin  ergibt  nämlich  folgende  Ver- 


Fig.  84. 


»Ed 


Gesichtsfelder  der  Kranken  Leh   Rechts  besteht  einfaches  Glaukom  mit 

glaukomatöser  Excavation,  links  ist  die  Papille  normal. 


hältnisse  der  Sensibilität:  Zunächst  Hemianalgesie  linkerseits.  Die 
Kälteempfindung  ist  hier  im  Vergleich  zur  rechten  Seite  abgestumpft; 
die  Kranke  versichert  uns,  dass  diese  Herabsetzung  des  Empfindungs- 
vermögens —  an  Rumpf,  Gliedraassen  und  Gesiclit  linkerseits  —  während 
eines  Aufenthaltes  in  der  Charite  eintrat,  der  einen  Monat  nach  dem  AnfaUe 
statt  hatte.  Es  besteht  ferner  ausgesprochene  Abstumpfung  des  Geruch- 
und  Geschmacksinnes  linkerseits;  in  gleicher  Weise  ist  auch  das  Hör- 
vermögen nur  auf  derselben  Seite  wesentlich  herabgesetzt ;  man  muss  aber 
hier  in  Betracht  zielien,  dass  linkerseits  auch  eine  MittelohrafFection 
nachzuweisen  ist,  die  wahrscheinlich  zum  Durchbruch  des  Trommelfells 
geführt  hat,  und  die  einen  eitrigen  Ausfluss  unterhält.  Es  besteht  ferner 
doppelseitige  Einengung  des  Gesichtsfeldes,  die  linkerseits  (lO")  stärker 
ausgesprochen  ist  als  rechts.  Die  Hemianaesthesie  ist  somit  ganz  un- 
zweideutig bezeugt,  wenn  auch  die  Hautdecken  keine  völlige  und  absolute 
Anästhesie  aufweisen. 

Ich  darf  Sie  hier,  meine  Herren,  wieder  einmal  davor  w-arnen, 
dass  Sie  nicht  wie  so  manche  jüngere  Kliniker  der  Neigung  verfallen, 
alle    sensitiv-sensoriellen   ITemianaestliesien  der  Hysterie  zuzuschreiben, 
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wobei  ich  Ihnen  allerdings  zug-ebe,  dass  die  Unterschiede  von  der  hys- 
terischen Hemiauaesthe>ie  nicht  erheblich  sind.  Ich  liabe  es  immer  be- 
hauptet und  ich  behaupte  es  heute  noch,  gestützt  auf  zahlreiche  beweisende 
Autopsien,  dass  solche  Heniianaesthesien  eine  organische  Ursache  haben 
können.  Ich  muss  sagen,  es  besteht  für  mich  gar  kein  Zweifel,  dass 
man  neben  der  hysterischen  Hemianaesthesie  z.  B.  noch  der  Kapsel- 
hemianaesthesie  einen  Platz  einräumen  rauss.  Ganz  kürzlich  erst  haben 
wir  wieder  mit  dieser  Diagnose  iu  einem  Falle  Recht  behalten,  den  ich 
Ihnen  an  einem  unserer  Dienstage  vorgestellt  hatte.  (Poliklinik  vom 
27.  März.  —  Vergl.  auch :  Anhang.)  Ich  sagte  Ihnen  damals,  die 
Hemianaesthesie  des  Kranken  mit  Einengung  des  Gesichtsfeldes,  Ab- 
stumpfung des  Geruchs,  Geschmacks,  wie  wir  sie  damals  fanden,  rühre 
nach  meiner  Meinung  von  einer  Herderkrankung  her.  Nun,  und  die 
Autopsie  dieses  Falles  —  der  übrigens  durch  die  Intensität  und  Be- 
ständigkeit seiner  Facialislähmung  ausgezeichnet  war  —  wies  wirklich 
einen  alten  Blutherd  nach,  der  den  Linsenkern  zum  grössten  Theil  zer- 
stört hatte  und  gleichzeitig  die  vordersten  und  die  hintersten  Bezirke 
der  Kapsel  traf,  während  er  ihrem  mittleren  Antheil  auswich.  Die 
Kranke  ist  ziemlich  rasch  einer  neuen  Hirnblutung  erlegen,  die  nahezu 
symmetrisch  in  den  Streifenhügel  der  anderen  Hemisphäre  erfolgt  war. 
Ich  werde  auf  diesen  interessanten  Fall  übrigens  noch  später  zurück- 
kommen. ') 

Wenden  wir  uns  wieder  zu  unserem  Fall.  Da  die  klinische  üeber- 
einstimmung,  wie  ich  Ihnen  gezeigt  habe,  so  weit  geht,  halte  ich  mich 
für  berechtigt,  für  die  Bestimmung  des  Sitzes  der  Erkrankung  dieselben 
Erwägungen  heranzuziehen,  die  ich  damals  bei  Gelegenheit  jenes  früheren 
Falles  von  Hemianaesthesie  mit  Hemichorea  angestellt  habe.  Ich  sagte 
damals  (1.  c.  pag.  368 — 369) :  „Ich  habe  dreimal  Gelegenheit  gehabt, 
die  Auropsie  von  Kranken  zu  machen,  bei  denen  auf  eine  plötzlich  auf- 
tretende apoplektiforme  halbseitige  Lähmung  eine  halbseitige  Chorea 
getolgt  war.  die  sich  dann  durch  Jahre  erhielt.  In  allen  diesen  drei  Fällen 
war  auch  eine  sehr  deutlich  ausgeprägte  Hemianaesthesie  vorhanden. 
Die  Autopsie  zeigte  nun  in  diesen  Fällen  jedesmal  ockerfarbige  Narben, 
also  unzweideutige  Reste  alter  Blutherde,  und  zwar  fanden  sich  diese 
Narben  in  der  der  Hemichorea  entgegengesetzten  Hemisphäre,  fast  alle 
drei  in  der  nämlichen  Region  und  genauer  beschrieben  an  folgenden 
Stellen:  1  Im  hinteren  Ende  des  Thalamus  opticus,  2.  im  hintersten 
Bezirk  des  Schw-eifkerns  und  endlich  3.  im  hintersten  Bezirk  des  Stab- 
kranzes. ~  Ich  stellte  mir  nun  die  Frage,  welche  Localisation  ist  für  die 
Hemianaesthesie,  welche  für  die  Hemichorea  die  massgebende,  und  be- 
antwortete sie  dahin,  dass  die  Hemianaesthesie  die  Folge  der  Verletzung 
der  hintersten  Bündel  des  Stabkranzes  (im  Carrefour  sensitiv)  sei.  Was 
die  Hemichorea  betrifft,  so  scheinen  die  seit  dem  Zeitpunkt  jener  Vor- 
lesung gefcammelten  Erfahrungen  zu  zeigen,  dass  sie  die  Folge  von 
Lae-sionen  ist,  welche  das  Pyramidenbündel,  insbesondere  den  hinteren 
Antheil  des.selben,  noch  erreichen,  ohne  es  aber  direct  zu  schädigen. 
(Vergl,  hiefür  Stephan  [Zaandam]  in  der  Revue  de  Mödecine 
1887,  Nr.  3.) 


')  Vergl.  Anbang:  Fig.  94—99. 
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w    I  i  ^'^^  li^'^te  zu  ändern  wäre 

Wir  durten  annehmen,  dass  ancl,  bei  der  Person,  die  jetzt  vor  Ihnen 
steht,  die  Autopsie  Laesionen  von  eben  solcher  Art  and  solcher  Lagerung 
aufdecken  wird.  s^^^^g 

Wir  haben  es  aber  noch  mit  der  Klinik  zu  thun.  Ich  will  es  mir 
zur  Aufgabe  machen,   Ihnen  von  der  Eigenart   dieser  symptomatischen 
Hemichorea    die_  der  Sydenham'schen  unstreitig  recht  ähnlich  sieht 
sich  aber  doch  m  einigen  wesentlichen  Punkten  von  ihr  unterscheidet 
Ihnen  also  von  dieser  Hemichorea  einen  scharfen  Eindruck  zu  ver' 

seilet  11611. 

Ich  fordere  die  Kranke  auf,  mit  ihrer  linken  Hand  (links  ist 
die  Chorea!)  einen  Löffel  zu  ergreifen,  um  ihn  zum  Munde  zu  führen 
Und  da  sehen  Sie  nun,  dass  die  Extremität,  die  während  der  Ruhe 
kaum  dann  und  wann  einzelne  Zuckungen  zeigte,  sobald  sie  in  Thätig- 
keit  kommt,  in  ein  sehr  heftiges  Schwanken  geräth,  ungefähr  so,  wie 
bie  es  bei  der  multiplen  Sclerose  kennen.  Es  wäre  sogar  denkbar,  dass 
ein  unaufmerksamer  Beobachter  der  Verwechslung  mit  der  multiplen 
bclerose  zum  Opfer  fiele,  er  brauchte  nur  zu  übersehen,  dass  1  hier 
auch  wahrend  der  Periode  der  Ruhe  fast  unausgesetzt  Zuckungen  er- 
folgen, und  2.  dass  die  durch  Intention  hervorgerufenen  oscillatorischen 
Bewegungen  sich  nicht  wio  bei  der  multiplen  Sclerose  mit  der  An- 
näherung ans  Ziel  steigern.  Letzterer  Unterschied  ist  bei  unserem  Falle 
übrigens  besonders  schön  ausgeprägt. 

Vielleicht  ist  es  diese  Aehnlichkeit,  die  einigen  Autoren  Anlass 
gegeben  hat,  den  Namen  „Hemisclerose  en  plaques"  zu  gebrauchen,  der 
hier  natürlich  zur  Bezeichnung  eines  Symptoms,  nicht  einer  Krankheit 
verwendet  wird. 

Ich  weiss  aber  nicht,  wozu  diese  Namengebung  sonst  dienen  kann, 
als  um.  Verwirrung  in  einer  descriptiven  Sache  zu  stiften,  die  sonst 
vollkommen  klar  wäre.  Auch  der  Name  „Hemiparalysis  agitans"  verdient 
keine  bessere  Beurtheilung.  Was  soll  er  für  Sinn  haben,  da  doch 
zwischen  der  symptomatischen  Hemichorea  und  der  Paralysis  agitans 
keine  andere  als  nur  eine  höchst  oberflächliche  Aehnlichkeit  besteht,  die 
gewiss  der  Hervorhebung  nicht  werth  ist?  Ich  möchte  wirklich  wissen, 
was  die  Leute  für  Vergnügen  daran  finden,  die  Dinge  durcheinander  zu 
werfen  und  noch  dazu  unter  dem  Vorwand,  Ordnung  zu  stiften ! 

Gehen  wir  weiter!  Achten  Sie  einmal  darauf,  dass  sich  auf  der 
rechten  Seite  Mitbewegungen  zeigen,  während  die  linke  Hand  mit  der 
Ausführung  willkührlicher  Handlungen  beschäftigt  ist. 

Lassen  wir  jetzt  die  Kranke  ein  Glas  Wasser  an  die  Lippen 
bringen;  es  geht  ganz  ähnlich,  es  geschieht  übrigens  nicht  viel  dabei,  es 
wird  kein  Wasser  verschüttet ;  bei  multipler  Sclerose  müsste  es,  wie  Sie 
wissen,  anders  austallen 

Sie  sehen  also,  dass  sich  die  symptomatische,  posthemiplegische 
Chorea  bereits  in  der  Art  der  unwillkürlichen  Bewegungen  sowohl  von 
Sy denham'scher  Hemicliorea  als  auch  etwa  von  einer  halbseitigen 
multiplen  Sclerose  unterscheidet.  Der  Unterschied  von  der  erstgenannten 
Affection  liegt  darin,  dass  bei  der  posthemiplegischen  Chorea  die 
Zuckungen  in  der  Ruhe  spärlicher  und  geringfügiger  ^ind,  wäiirend  sie 
sich   im  Gegentheil   bei   der  Ausführung  von  Willkürbewegungen  weit 
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mehr  als  bei  gemeiner  Cliorea  steigern.  Die  Unterschiede  gegen  die 
multiple  Sclerose  sind  eigentlich  noch  angenfälliger.  Denn  erstens  teh  en 
bei  letzterer  die  Zuckungen  in  der  Ruhe,  die  es  bei  symptomatischer 
Chorea  doch  immer  gibt,  und  zweitens  vermisst  man  hier  die  Steigerung 
der  Sch^vankangen  mit  der  Annäherung  ans  Ziel,  die  für  ^die  multiple 
Sclerose  charakteristisch  ist.  (Tergl.  die  Fig.  8; 


50,  86  und  87.) 


7i<,  85  Nr  1.  Svdenham'sche  Hemichorea:  Die  Zuckungen  während  der 
Periode  der  Euhe"^£  zeigen  sich  während  der  Periode  der  Willkurbeweguugen. 

B  C  nicht  erheblich  verstärkt. 


ViT  8ß  Nr  2  Posthemiplegische  Chorea:  Die  Zuckungen  sind  während 
de?' Periode'  der  Ruhe  ^  5  nicht  sehr  heftig  und  auch  nicht  unausgesetzt  nach- 
weisbar sie  stei-rern  sich  dafür  sehr  beträchtlich  während  der  Ausfuhrungen  will- 
L  kh^r  Ve  Ä^  so  dass  die  Strecken  AB  und  5  C  einen  auffalligen 
Gegensatz  bieten.  Es1:ehlt  aber  hier  die  Zunahme  der  unwillkürhchen  Bewegungen 

°  mit  der  Annäherung  an  das  Ziel. 

Fi-  87  Nr  3  S  c  1  e  r  o  s  e  e  n  p  1  a  q  u  e  s :    Während  A  B  gibt  es  keine  unwiUkür- 
£hen  Bewegungen,  diese  zeigen  sich  erst  mit  Beginn  der  Intention  und  bestehen 
ii  Schwankungen,  deren  Weite  mit  der  Annäherung  an  das  Ziel  stetig  wachst. 

Wir  tragen  der  Kranken  jetzt  auf,  sich  zu  erheben  und  stehen  zu 
bleiben  Die  unaufhörliche  Unruhe  des  linken  Beines  macht  ihr  das 
Stehen  recht  schwer.  Mit  dem  Gelien  ist  es  auch  nicht  besser,  jeden 
Augenblick  geräth  sie  in  Gefahr  hinzustürzen.  Wenn  sie  aber  einen  btock 
hat  kann  .sie  ohne  allzuviel  Schwierigkeit  einige  Schritte  machen,  denn 
das'  linke  Bein  wird  dann  steif,  von  Zuckungen  frei,  und  beschreibt  jetzt 
bei  jedem  Schritt  eine  Kreisscliwenkung  in  der  Hüfte,  wie  sie  den  alten 
Hirnlälimungen  aus  organischer  Ursache  zukommt. 

Ich  möchte,   dass  Sie  sich  die  klinischen  Charactere  der  sympto- 
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matischen  Hemicliorea  uoch  besser  einprägen,  und  in  dieser  Absiclit  will 
ich  Ihnen  noch  einen  anderen  Fall  vorstellen,  welcher  derselben  Kate-orie 
angehört.  k,^^^^ 

Sie  sehen  hier  eine  unserer  alten  Hausgenossen ;  ich  prtege  sie  seit 
vier  Jahren  immer  wieder  als  Muster  einer  posthemiplegischen  Hemi- 
cliorea in  den  Vorlesungen  vorzustellen.  Die  Heraichorea  solcher  Art  ist 
namhch  eine  in  den  meisten  Fällen  recht  langwierige,  wahrscheinlich 
eine  unheilbare  Affectiou. 

_  Si^e  ist  heute  33  Jahre  alt.  (Sie  finden  ihre  Krankengeschichte  in 
meinen  Legons  sur  les  maladies  du  Systeme  nerveux  II.  Band,  pa«-  493  ) 
bie  ist  im  Alter  von  7  Jaiiren  von  einer  linksseitigen  Lähmung  befallen 
worden  nach  einem  Fraisenanfall  von  sechsstündiger  Dauer  Die  Hemi- 
plegie hat  dann  bald  einer  Hemicliorea  den  Platz  geräumt.  Lange  Jahre 
hindurch  sind  bei  der  Kranken  auch  Anfälle  von  partieller  Epilepsie  vor- 
gekommen, die  heute  aufgehört  haben. 

Heute  besteht  die  Chorea  nur  noch  am  linken  Arm.  Wenn  die 
Kranke  so  vor  Ihnen  ruhig  dasitzt,  den  linken  Arm  herabfallend  die 
Hand  aufs  Knie  gestützt,  so  könnten  Sie  auf  den  ersten  Blick  annehmen 
dieser  Arm  verhielte  sich  ganz  ruhig.  Das  wäre  aber  ein  Irrthum :  in 
Wirklichkeit  wird  dieser  Arm  gewaltsam  gegen  das  Knie  gestemmt,  und 
zwar  in  Folge  einer  instinktiven  Bemühung,  auf  diese  Art  die  Zuckungen 
zu  vermeiden,  die  sonst  den  Arm  bewegen  und  die  Kranke  belästigen 
würden. ^  Sie  werden  sich  sofort  von  diesem  Sachverhalt  überzeugen; 
sehen  Sie,  wenn  man  seine  eigene  Hand  zwischen  das  Knie  und  die 
Hand  der  Kranken  einschiebt  und  ihre  Hand  so  abhebt,  so  verspürt  man 
einen  kräftigen  Widerstand,  und  sotort  fängt  auch  diese  Hand  an  zu 
zucken.  Diese  unwillkürlichen  Bewegungen  nehmen  noch  weiterhin  zu, 
wenn  ich  die  Kranke  auffordere,  ihre  linke  Hand  auf  meinen  Arm  zu 
legen.  Es  gibt  dann  keinen  Moment  Euhe  mehr  für  diesen  Arm. 

Die  Euhe  dieses  Armes  ist  also  nur  eine  scheinbare.  Die  Zuckungen 
sind  auch  während  der  Zeiten  der  Ruhe  gleichsam  latent  vorhanden, 
und  übrigens  wenn  man,  während  keine  Bewegung  intendirt  wird,  den 
Vorderarm  entblösst,  kann  man  sehen,  wie  die  Muskeln  hüpfen  und  die 
Sehnen  vortreten,  wenngleich  Handgelenk  und  Finger  in  Euhe  zu  bleiben 
scheinen. 

Sehen  wir  jetzt  zu,  was  während  der  Ausführung  .einer  willkür- 
Handlung  vor  sich  geht.  Ich  heisse  die  Kranke  ihre  Hand  zum  Munde 
zu  führen.  Die  Hand  verlässt  das  Knie  und  stösst  jäh  in  die  linke 
G-esichtshälfte,  so  dass  sie  ihr  einen  Schlag  versetzt.  Handelt  es  sich 
darum,  einen  Löffel  zum  Munde  zu  führen,  so  schlägt  auch  dieser  nach 
längeren  Irrfahrten  irgendwo  gegen  eine  Stelle  des  Gesichtes  an;  kurz, 
es  wäre  wirklich  grausam,  wenn  wir  es  nicht  bei  diesen  Versuchen  be- 
wenden liessen.  Sie  sehen  also  hier  den  Contrast  zwischen  der  Intensität 
der  Zuckungen  in  der  Ruhe  und  bei  Intention,  welcher  die  symptomatische 
Hemicliorea  von  der  echten  unterscheidet. 

Der  Gang  zeigt  nichts  Besonderes,  die  Chorea  betrifft  ja  nicht 
das  Bein. 

Ich  habe  diese  Kranke  Jahre  lang  mit  einer  linksseitigen  Hemi- 
anaesthesie  gekannt;  die  ist  seit  etwa  10  Jahren  spontan  verschwunden, 
ein  Ereigniss,  das  bei  den  Sensibilitätsstörungen,  selbst  bei  den  organischen, 
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nichts  Unerhörtes  ist.  Ich  bin  übrigens  der  Ansicht,  dass  die  Laesion, 
welche  hier  seit  nahezu  23  Jahren  die  Hemichorea  unterhält,  ■  an  keine 
andere  Stelle  zu  verlegen  ist  als  bei  jener  alten  Frau,  mit  der  wir  uns 

eben  beschäftigt  haben.  ,      .  ,  i,  „ 

Ich  werde  jetzt  noch  etwas  für  unsere  heutige  Ivrankenvorstellung 
thun  •  ich  werde  mich  der  Methode  der  Contraste  bedienen  und  in  dieser 
\bsicht  neben  unsere  Fälle  von  symptomatischer  Hemichorea  einige  Falle 
von  Hemiathetose  hinstellen  lassen,  die  ich  unserem  „lebenden  Museum 
entnehme  Es  wird  Ihnen  so  ein  Leichtes  sein,  einerseits  die  otten- 
baren  Aehnlichkeiten,  andererseits  aber  auch  die  unleugbaren  Unter- 
schiede zu  Studiren,  die  das  Auge  zwischen  beiden  Zuständen  wahr- 

nehmen  kann.  -r. 

Die  Athetose  charakterisirt  sich  durch  unwillkürliche  Bewegungen 
an  den  Extremitäten,  manchmal  auch  im  Gesicht,  die  meist  einseitig  smd, 
die  wenigstens  während  des  Wachens,  keinen  Augenblick  aussetzen 
(\'und  ^r,To;:  without  a  fixed  position  nach  Hammond)  und  sich  bei 
willkürlichen  Bewegungen  noch  steigern.  Diese  Bewegungen  unterscheiden 
«ich  von  denen  der  symptomatischen  Hemichorea  und  der  echten  Chorea 
dadurch,  dass  sie  hauptsächlich  die  Extremitätenenden  betreffen,  Hand- 
uud  Fussgelenk,  Finger  und  Zehen,  ferner  durch  ihren  trägeren  Ablaut. 
An  der  Hand  z  B.  sind  es  Bewegungen  der  Finger,  die  man  als 
ki-iechende"  bezeichnen,  die  man  mit  den  Tentakelbewegungen  eines 
Tintenfisches  vergleichen  möchte.  Es  sind  also  nicht  mehr  oder  minder  jahe 
Stö^^se  mehr  oder  weniger  ungeordnete  Grimassen  von  raschem  Ablaut, 
wie  man  sie  bei  der  echten  oder  symptomatischen  Chorea  sieht.  Beson- 
ders gegen  die  symptomatische  Hemichorea  sticht  die  Athetose  schart 
ab  indem  es  bei  ersterer  Affection  Perioden  von  relativer  Ruhe  gibt, 
während  bei  Athetose  die  Unstetigkeit  der  betroffenen  Körpertheile  eine 
im  strengsten  Sinne  des  Wortes  unaufhörliche  ist. 

Die  Hemiathetose  ist  in  unserem  Hospital  immer  durch  zahlreiche 
FäUe  vertreten,  nämlich  durch  Fälle  von  cerebraler  Kinderlähmung  (mit 
oder  ohne  complicirende  Epilepsie).  Es  sind  das  Personen,  die  an  par- 
tieller Gehirnatrophie  leiden,  wie  sie  sich  zumeist  als  Folge  eines  Herdes 
von  sclerosirend«r  Encephalitis  in  einer  Hemisphäre  herausbildet. 

Da  ist  zuerst  die  vielen  unter  Ihnen  gewiss  bekannte  Gram, 
heute  43  Jahre  alt.  Ich  habe  sie  vor  12  Jahren  zum  ersten  Mal  vor- 
gestellt (Lecons  sur  les  maladies  du  Systeme  nerveux  T.  II.,  p.  4JU), 
und  seither  hat  sich  so  wenig  an  ihr  verändert,  dass  ich  die  damalige 
Beschreibung  unverändert  annehmen  könnte.  ,    ,  , 

Die  Tentakelbewegungen  der  Finger,  welche  diesen  abwechselnd 
die  mannigfaltigsten  Zwangsstellungen  aufnöthigen,  sind  bei  dieser  Kranken 
35  bis  40  in  der  Minute;  während  die  Finger  zwischen  Beugung  und 
Streckung  wechseln,  vollziehen  sich  andere,  gleichfalls  langsame  Bewe- 
gungen von  Pronation,  Supination,  Beugung  und  Streckung  am  \order- 
arm''und  am  Handgelenk.  Wenn  man  der  Kranken  irgend  einen  Gegen- 
stand z.  B.  einen  Löffel,  in  die  Hand  steckt,  so  zeigt  sie  sich  unver- 
mögend, ihn  durch  längere  Zeit  festzuhalten,  da  sich  die  Hand  von  Zeit 
zn^Zeit  unwillkürlicli  öffnet.  Merkwürdig  ist  dabei  Folgendes :  W  enn 
der  Gegenstand  recht  schwer  ist,  etwa  ein  mit  Wasser  getüUter  Kübel, 
90  kann  ihn  dir;  Kranke  auch  mit  der  athetotischen  Hand  unbestimmt 
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lange  lialten,  oline  ilin  fallen  zu  lassen.^)  Ael.nliciie,  aber  minder  intensive 
Bewegungen  bemerkt  man  am  linken  Sprunggelenk  und  Fuss  und  ferner 
kann  man  zeitweilig  äbnliclie  träge  Zuckungen  in  dei'  linken  Gesichts- 
halfte  und  am  linken  Platysma  sehen.  Das  Leiden  soll  hier  in  früliester 
Kindheit,  und  zwar  nach  Convulsionen  begonnen  haben.  Die  betroffenen 
Glieder  sind  aber  nicht  atrophisch,  zeigen  auch  nicht  die  geringste  An- 
deutung von  Deformation  oder  Contractur  2).  Die  Gr  .  .  n  zeigt  uns  sozu- 
sagen  den  reinsten  Typus  der  Hemiathetose ;  hier  ist  nun  eine  zweite 
Patientin,  deren  Fall  mehr  einer  Ausnahme,  einer  Varietät  der  Athetose 
entspricht. 

Sie  ist  18  Jahre  alt,  heisst  Andri^e,  ist  am  18.  Februar  1871 
wahrend  der  Belagerung  geboren.  Mit  14  Monaten  wurde  sie  von  Con- 
vulsionen  befallen,  nach  denen  sich  eine  Lähmung  der  linken  Seite  ein- 
stellte. Die  Lähmung  wurde  aber  bald  von  der  Athetose  abgelöst  Achten 
Sie  darauf,  dass  die  Muskeln  der  kranken  Seite  gar  nicht  atrophisch 
sind  trotz  der  langen  Dauer  der  Krankheit.  Das  ist  nämlich  bei  der 
Athetose  fast  die  Eegel,  wahrscheinlich  hindern  die  unaufliörlichen 
Zuckungen  die  Atrophie.  Sie  wissen  ja,  diese  sind  wirklich  unaufhörlich 
nicht  einen  Moment  setzen  sie  aus,  ausser  im  Schlafe,  und  es  gibt  sogar 
Beispiele  dafür,  dass  sie  sich  in  den  Schlaf  fortgesetzt  haben. 

Die  athetotischen  Bewegungen  bei  unserer  Kranken  zeigen  noch 
die  Besonderheit,  dass  sie  gleichzeitig  Schulter,  Ober-  und  Unterarm  und 
die^  Hand  betreff"en  und  dass  sie  an  all  diesen  Regionen  von  ungefähr 
gleicher  Stärke  sind ;  sie  sind  ferner  ausgiebiger  und  gehäufter,  als  man 
es  sonst  gewöhnlich  findet.  So  zählt  man  z.  B  an  der  Hand  50—60 
Verkrümmungen  in  der  Minute,  d.  h.  einander  ablösende  und  einander 
aufhebende  Beugungen  und  Streckungen  der  Finger,  mit  denen  gleich- 
zeitig Beugungen,  Streckungen  und  Rollungen  im  Handgelenk  stattfinden. 
Es  ist  ganz  ausgeschlossen,  dass  die  linke  Hand  einen  Gegenstand  einen 
Augenblick  festhalten  könnte;  denn  diese  öffnet  und  schliesst  sich  fort- 
während ohne  Zweck  und  Sinn. 

Aehnliche  Bewegungen,  aber  wenig  häufig  und  minder  lebhaft,  sieht 
man  an  Fuss  und  Unterschenkel,  keine  dagegen  im  Gesicht  oder  an  der 
Zunge.   Sensibilitätsstörungen  fehlen  ebenso  wie  im  vorigen  Falle. 

Wie  bei  Grain  kommen  auch  hier  selten,  3— 4mal  im  Jahr, 
Ki-ampfanfälle  vor.  Im  Anfall  sind  die  Zuckungen  links  stärker.  Einige 
der  Anfälle  leiten  sich  mit  einem  Auragefühl  ein,  das  vom  Epigastrium 
aufdteigt,  andere  entbehren  einer  solchen  Aura.  Indessen  —  ich  will  das 
Thema  hier  abbrechen,  ich  habe  die  Athetose  an  dieser  Stelle  ja  nur 
citirt,  damit  Sie  sich  von  den  Charakteren  der  symptomatischen  Herai- 
chorea  ein  besseres  Bild  machen  können  und  in  den  Stand  gesetzt  sind, 
sie  zu  diagnosticiren,  wo  immer  Sie  auf  sie  stossen. 


I^aher  die  Berechtigung  des  von  einem  amerikanischen  Collegen  gemachten 
yorscblags,  die  Kranken  eine  schwere  eiserne  Hand  tragen  zu  lassen,  welche  man 
der  athetotischen  anpasst. 

Die  vollständige  Geschichte  dieser  Kranken  Gr  .  .  u  findet  sich  in  dem 
«  "'^^^       partielle  Epilepsie  in  der  Iconographie  photogr.  de  la  Salpetriere. 

18^8,  Band  I].,  p.  31. 
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3.  Ein  Mann. 


Der  Mann,  den  ^sh'  jetzt  am  Schlnss  unserer  Vorlesung  untersuclien 
Nvollen    ist  35  Jahre  alt  und  heisst  Fau  .  .  es.    Die  ersten  Antälle 
der  Krankheit,  um  derentwillen  er  bei  uns  Hilfe  sucht,  traten  im  Marz 
1885  aut    Vorher  war  er  dem  Anscheine  nach  vollständig  gesund,  br 
ist  seines"  Zeichens  Weissgärber.  Die  Arbeit  der  Weissgärberei  ist  -  wie 
es  scheint  -  nicht  sehr  anstrengend,  es  bedarf  aber  zum  Betnebe  gewisser 
Maschinen  dabei  bestimmter  rascher  Bewegungen  der  Beine  und  wähi-end 
der  Ausführung  einer  solchen  Bewegung  verspürte  unser  Kranker  plötz- 
lich "einen   dumpfen  Schmerz  in  der  Weiche,  in  dessen  Gefolge  Hinken 
auftrat    Das  Hinken  hat  seit  dieser  Zeit  nicht  aufgehört.   Der  Kranke 
^vm•de■aber   dadurch  nur  ein  einziges  Mal  für  einige  Tage  zur  Ruhe 
crezwun-en    Sein  Zustand  besserte  sich  auch  nach  einigen  Wochen  m 
lern  Malse,'  dass  er,  zur  Waffenübung  einberufen,  seine  14  Tage  abdienen 
konnte.  (Zum  Kranken:)  Haben  Sie  sich  während  dieser  14  Tage  unwohl 

Der^Kmnlce:  Fast  gar  nicht,  Herr  Professor.  Ich  habe  das  Bein  zwar 
immer   ein  wenig  nachgeschleppt,   war  aber  dadurch  keineswegs  im 

Dienste  gehindert.  ,   . ,    ,        ,  ^  u 

Charcot:  Seit  dieser  Zeit  zeigt  das  Hinken  Zu-  und  Abnahme,  hat  abei 
niemals  vollständige  Ruhe  erheischt.  Indessen  hat  der  Kranke  einmal - 
die  Zeit  kann  er  nicht  genau  angeben  -  in  seiner  Hüfte  ein  rauhes 
Knarren  verspürt,  das  sich  gelegentlich  rascherer  Bewegungen  fühlbar 
machte.  -Diese  knarrenden  Geräusche  sind  noch  jetzt  vorhanden 

Wir  woUen  nun  zur  Untersuchung  schreiten.  Sie  sehen,  dass  die 
linke  Hüfte  des  Kranken  bei  jedem  Schritte  eine  übertriebene  Hebung 
und  Senkung  zeigt;  daher  das  Hinken.  Beider  unbeweglichen  aufrechten 
Haltung  des  Kranken  kann  man  leicht  ersehen,  dass  der  linke  Ober- 
schenkel magerer  ist  als  der  rechte.  Das  Gleiche  gilt  für  die  Wade 
dieser  Seite.  Besonders  ausgesprochen  ist  aber  die  Abmagerung  an  der 
Gesä^sbacke.  Man  bemerkt  hier  eine  sehr  deutliche  Abflachung,  und  wenn 
man  den  Kranken  auffordert,  seine  Muskeln  möglichst  anzuspannen  und 
die  beiden  Gesässbacken  vergleicht,  so  sieht  man,  dass  die  fossa  sub- 
trochanterica  sich  rechterseits  sehr  deutlich  abzeichnet,  wahrend  sie 
links  überhaupt  fehlt.  Bei  Untersuchung  der  Leistenbeuge  hndet  man 
linkerseits  eine  knochenharte  Anschwellung,  die  vom  Gelenkkopf  oder 
Pfannenrand  herzurühren  scheint. 

Bei  aufrechter  Haltung  zeigt  der  linke  Fuss  eine  Neigung  zur 
Abduction,  wenn  man  ihn  unter  den  gleichen  Bedingungen  mit  dem 
rechten  Fusse  vergleicht.  Ich  lasse  nun  den  Kranken  setzen,  efgreile  seinen 
linken  Oberschenkel  und  führe  mit  ihm  eine  passive  Abductionsbewegung 
ans-  dadurch  wird  j.-nes  Knarren  hervorgerufen,  wovon  ich  Ihnen  eben 
sprach.  Diese  Geräusche  sind  laut  genug,  um  auch  in  grösserer  Ent- 
fernung gehört  zu  werden.  Sie  gelangen  auch  sehr  leicht  zur  \\'ahr- 
nehmung,  wenn  man  die  Hand  auf  die  Trochantergegend  auflegt  Solche 
passive  Bewegungen  des  Gelenkes  sind  ebenso  wie  die  ^\  illkurbewe- 
gnn^en  des  Kranken  nicht  gerade  schmevzliaft.  Ebenso  ruft  man  keinen, 
wenk'stens  keinen  lebhaften  Schmerz  hervor,  wenn  man  mit  geballter 
Fan.st  kräftig  auf  den  Trochanter  major  oder  auf  die  Ferse  schlägt. 
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(Freilich  imiss  man  sa-en,  dass  der  Kranke  einen  besonders  stumpfsinnigen 
beschränkten   Eindruck   macht.)    Er  gibt   übrigens  an,   dass  er  beim 
Gellen  zeitweise  dumpfe  schmerzhafte  Stösse  in  der  Hüfte  und  auch  — 
selbst  während  der  Ruhe  —  im  linken  Kniegelenk  verspürt. 

AVir  wollen  uns  nun  die  durch  die  Untersuchung  erhobenen 
Betunde  ms  Gedächtniss  rufen ;  es  waren  dies :  Hinken,  Abmagerung 
der  Gesässbacke,  Knarren  in  der  Hüfte,  Schmerzen  im  Knie.  Dabei  wird 
Hinen  zweifellos  sofort  der  Gedanke  kommen,  dass  es  sich  hier  um  eine 
Arthritis  sicca  des  Hüftgelenkes  handelt,  und  Sie  werden  sich  vielleicht 
die  Frage  vorlegen,  aus  welchem  Grunde  ich  wohl  diesem  Fall  eine  ge- 
wisse Wichtigkeit  beimesse.  Meine  Herren,  es  besteht  kein  Zweifel, 
dass  Hire  Aulfassung  die  nächstliegende  ist  und  auf  den  ersten  Blick 
auch  die  für  den  Fall  erforderliche  zu  sein  scheint.  Allein  schauen  wir 
nur  ein  wenig  nälier  zu,  wir  werden  vielleicht  zu  einer  anderen  Diagnose 
geführt^  werden.  Man  darf  niemals  ausser  Acht  lassen,  die  Untersuchung 
eines  Kranken  nach  den  verschiedensten  Eichtungen  durchzuführen.  Man 
braucht  sicli  nie  zu  fürchten,  in  der  Aufnahme  eines  Krankheitsfalles 
allzusehr  in's  Einzelne  einzugehen,  denn  eins  Thatsache,  die  bei  der 
einen  Beobachtungsweise  so  geringfügig  erscheint,  dass  man  sie  ver- 
nachlässigen dürfte,  kann  plötzlich  zu  ungeahnter  Bedeutung  kommen, 
wenn  man  nur  einen  anderen  Gesichtspunkt  wählt.  ' 

Achten  Sie  hier  zunächst  auf  den  plötzlichen  Beginn ;  man  könnte  ihn 
streng  genommen  auf  Tag  und  Stunde  genau  bestimmen.  Dies  ist  aber 
nicht  die  Art,  wie  sich  die  Arthritis  sicca  entwickelt.  Diese  ent- 
wickelt sich  schleichend,  wenn  man  den  Ausdruck  gebrauchen,  darf,  heim- 
tückisch. Andererseits,  wenn  es  auch  richtig  ist,  dass  sie  auch  bei  jungen 
Leuten  und  selbst  im  Hüftgelenk  vorkommt,  so  dass  für  eine  Anzahl  von 
Fällen  die  Bezeichnung  morbus  coxae  senilis  unpassend  erscheint,  so 
gehören  derartige  Beobachtungen  doch  wirklich  zu  den  Ausnahmen.  Das 
sind  nun  Verhältnisse,  die  gewiss  geeignet  sind,  bei  uns  Verdacht  zu  er- 
wecken, und  die  uns  veranlassen  können,  nicht  ohne  eingehendere  Prüfung 
bei  der  Diagnose  stehen  zu  bleiben,  die  auf  den  ersten  Blick  ja  ganz 
gerechtfertigt  erschien. 

Wohlan,  meine  Herren,  erfahren  Sie  jetzt,  zu  welchen  Befunden 
uns  diese  Nachprüfung  geführt  hat.  Kurze  Zeit  nach  Beginn  der 
Hüfterkrankung  verspürte  der  Kranke  in  der  Weiche,  dann  an  ver- 
schiedenen Stellen  des  linken  Beines  und  —  w-eniger  ausgeprägt  — 
auch  im  rechten  Bein  Schmerzen,  die  ihm  getreulich  in  Erinnerung  ge- 
blieben sind,  die  auch  jetzt  zeitweise  wiederkehren,  sich  dabei  aber  von 
den  dumpfen  Hüftschmerzen  deutlich  unterscheiden. 

Diese  Schmerzen  kehren  anfallsweise  wieder ;  sie  sind  acut,  sehr 
heftig  und  haben  —  wie  der  Kranke  sich  ausdrückt  —  einen  blitzartigen 
Charakter.  Auf  unser  Befragen  fügt  er  hinzu,  dass,  sobald  die  blitz- 
artigen Schmerzen  an  einer  Stelle  aufgetreten  sind,  die  Haut  daselbst 
der  Sitz  einer  ausgesprochenen  Hyperästhesie  wird,  welche  selbst  das 
leiseste  Anstreifen  schmerzhaft  macht.  Das  sind  doch  wohl  Schmerzen, 
die  in  merkwürdiger  Weise  an  die  Beschreibung  der  bei  Tabes  auf- 
tretenden blitzariigen  Schmerzen  erinnern.  Sollte  es  sicii  hier  gar  um 
diese  Erkrankung  handeln? 

Wir  wollen  nun  diese  Spur  weiter  verfolgen.   Vergessen  wir  nicht, 
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dass  die  tabischeu  Schmerzen  beim  Alkoholismus  und  besonders  beim 
Diabetes  vorgetUuscht  werden  können.  Hier  können  wir  aber  diese 
Möglichkeiten  ausscheiden.  Unser  Kranker  bietet  keinerlei  Zeichen  dieser 
Zustände. 

So  werden  wir  darauf  hingewiesen,  uns  die  wichtigsten  Symptome 
der  Tabesreihe  vor  Augen  zu  führen.  Richten  wir  unsere  Untersuchung 
dahin  und  sehen  wir  zu,  was  wir  linden.  Der  Kranke,  der  niemals  einen 
Tripper  hatte  und  auch  nicht  an  einer  Strictur  leidet,  entleert  doch 
seinen  Harn  nur  mit  Schwierigkeit.  Er  ist  manchmal  gezwungen  zu 
pressen,  um  den  Abfluss  des  Harns  zu  erleichtei-n,  und  empfindet  auch 
in  zeitweiligen  Anfällen  im  Blasenhalse  und  in  der  Harnröhre  heftige 
brennende  Schmel  zen  mit  Harndrang,  die  duixhaus  dem  Bilde  der  tabischen 
Blasenkrisen  entsprechen. 

"Wir  sind  nun  im  Besitze  wichtiger  Anzeichen.  Aber  gehen  wir 
in  der  Untersuchung  noch  weiter: 

Keine  motorische  Coordinationsstörung,  kein  Schwanken  bei  ge- 
schlosseneu Augen  (R  ü  m  b  e  r  g'sches  Zeichen) ;  die  Kniereflexe  sind  nor- 
mal ;  Sie  wissen  aber,  dass  all'  diese  Zeichen  für  den  Aufbau  der  Tabes- 
diagnose nicht  gerade  unentbehrlich  sind. 

Suchen  wir  nun  in  anderer  Richtung,  unter  den  cephalischeu  Symp- 
tomen. Hier  ergibt  sich  uns  ein  wichtiger  diagnostischer  Behelf.  Das  Seh- 
vermögen ist  uugeschwächt.  es  besteht  und  bestand  nie  Doppeltsehen,  das 
ist  ganz  richtig.  Die  Untersuchung  der  Pupillen  dagegen  zeigt  uns  das 
Argyll-Robertson'sche  Symptom  in  ausserordentlich  schöner  Ausbil- 
dung; rechterseits  ist  die  Pupille  ungemein  erweitert,  links  dagegen  besteht 
Myosis.  Die  Pupillen  reagiren  gar  nicht  auf  Belichtung;  sie  ziehen  sich 
nicht  unter  dem  Einfluss  des  grellsten  Lichtes  zusammen,  sie  erweitern 
sich  nicht  in  der  Dunkelheit,  dagegen  zeigen  sie  Accomodationsreaction. 

Ich  denke,  das  genügt  wohl  zur  Annahme,  dass  hier  Tabes  im 
Spiele  ist;  zweifellos  eine  unvollständige,  unausgeprägte  Form,  wie  Sie 
sie  bezeichnen  werden,  aber  doch  eine  Tabes,  die  durch  die  von  uns 
ans  Licht  gebrachte  Symptomentrias  genügend  gekennzeichnet  ist. 

Nun  ist  mit  einem  Schlage  der  Gesichtspunkt  verändert,  unter  dem 
wir  den  Fall  zu  betrachten  haben!  Sollte  nicht  etwa  die  Hüftgelenks- 
erkrankung, die  wir  soeben  noch  als  Arthritis  sicca  auifassten,  gar  eine 
tabische  Gelenksaffection  sein? 

Es  wäre  zweifellos  nicht  undenkbar,  dass  eine  Arthritis  sicca  durch 
rein  zufälliges  Zusammentreifen  gleichzeitig  mit  der  Tabes  besteht,  ohne 
dass  irgend  ein  Zusammenhang  zwischen  Gelenkserkrankung  und  Rücken- 
raarkserkrankung  vorhanden  sein  müsste.  Das  kommt  manchmal  voi",  und 
gerade  jetzt  haben  wir  auf  unserer  Klinik  eine  Tabische  mit  clas- 
sischen.  ausgesprochensten  Spinalsymptomen  an  den  Beinen  in  Beobach- 
tung, bei  welcher,  wie  zufällig,  die  Finger  beider  Hände  ein  sehr  schönes 
Bild  der  unter  dem  Namen  der  Heberden'schen  Knoten  bekannten 
Veränderung  zeigen. 

Wenn  ich  nun  sage,  dass  in  Fällen  dieser  Art  das  Zusammen- 
treffen der  Gelenks-  und  der  Rückenraarkserkrankung  rein  zufällig  sei, 
.so  sage  ich  eigentlich  mehr,  als  ich  vertreten  kann,  denn  es  besteht 
doch  eine  gewisse  Beziehung  zwischen  Gelenkserkrankung  und  Tabe.s. 
Aber  nicht  von  derartigen  Beziehungen  ist  die  Rede,  wenn  man  von  der 
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„tabischeii  Artliropathie"  spricht,  sondern  man  meint  damit  eine  Er- 
krankung, welche  durchaus  von  der  tabischen  Rückenmarksaffection  ab- 
iiangig  und  durch  mein-  weniger  directe  Bande  an  sie  geknüpft  ist 

Um  nun  das  wirklich  eigenartige  Verhalten  dieser  Erkrankung  die 
ich  unter  dem  Namen  der  tabischen  Arthropathie  beschrieben  habe  deut- 
licher hervortreten  zu  lassen,  und  zum  Beweise  dafür,  dass  sicli  dieselbe 
wirklich  von  säramtlichen  anderen  bisher  bekannnten  Gelenkserkrankungen 
gründlich  unterscheidet,  wendet  man  sich  am  besten  an  die  klinische 
Beobachtung,  welche  geradezu  entscheidendes  Beweismaterial  für  diese 
Behauptung  liefert.  Man  kann  diesen  Beweis  aber  auch  ausschliesslich 
mit  Hilfe  der  pathologischen  Anatomie  erbringen,  und  dabei  werden 
wir  es  uns  auch  heute  genügen  lassen. 

Ich  kann  Ihnen  nur  rathen,  meine  Herren,  wenn  Sie  es  mit  solchen 
Untersuchungen  zu  thun  haben  und  wenn  Sie  der  Gefahr  ausweichen 
wollen.  Alles  durcheinander  zu  werfen,  dann  ja  nur  zu  Anfang  aus- 
schliesslich die  typischen  Fälle  in  Betracht  zuziehen.  Ich  meine  über- 
haupt, die  Methode  der  Typen  verdient  —  soweit  ich  ein  Urtheil  habe  — 
die  allgemeinste  Anwendung  in  der  Nosographie,  und  es  thut  mir  leid, 
dass  man  dieses  Princip  noch  nicht  genügend  in  einer  Philosophie 
unserer  Wissenschaft  gewürdigt  hat. 

Richten  Sie  Ihren  Blick  auf  diese  Präparate  aus  dem  anatomischen 
Museum  der  Salpetriere,  unserem  „Tabes-Beinhaus",  wie  ich  es  nennen 
könnte.  Sie  erkennen,  wenn  Sie  nur  irgendwelche  Sachkenntniss  besitzen, 
auf  den  ersten  Blick  die  Herkunft  dieser  Oberschenkel-  und  Oberarm- 
knochen, die  ihrer  Knochenköpfe  beraubt  sind,  und  deren  verdünntes 
schmales  und  zugespitztes  oberes  Ende  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die 
manchmal  angewendete  Bezeichnung  „  Trommelschlägelknochen rechtfertigt. 

Diese  Knochen  haben  etwas  so  Eigenthümliches  und  Merkwürdiges 
in  ihrem  Aussehen,  dass  der  ausgezeichnete  Professor  Paget  in  einem 
Briefe,  mit  dem  er  mich  einst  beehrte,  die  Ansicht  aussprechen  konnte  es 
handle  sich  um  eine  neue,  erst  seit  Kurzem  aufgetretene  Erkrankung.  „Ganz 
gewiss  —  schreibt  er  —  sind  in  unseren  Museen  auf  diese  Erkrankung 
bezügliche  Stücke  selten,  vielleicht  die  neuesten  Sammlungen  ausgenommen. 
Auf  eigenes  Wissen  gestützt,  kann  ich  dies  vom  Museum  der  königlichen 
Gesellschaft  der  Chirurgen  und  von  jenem  des  St.  Bartholome wspitales 
aussagen,  wo  seit  1870  bis  auf  die  Gegenwart  zahlreiche  Präparate  von 
Knochen-  und  Gelenkserkrankungen  gesammelt  wurden.  Bis  zu  jener 
Zeit,  wo  Sie  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Krankheitsform  gelenkt  haben, 
enthielt  keines  der  beiden  Museen  derartige  Präparate."  Ich  könnte  nun 
in  Bezug  auf  unser  D  up  uy  tr  en'sches  Museum  dasselbe  aussagen,  was 
Paget  von  den  Londoner  Museen  hervorhebt.  Es  enthielt  so  lange 
keine  derartigen  Präparate,  wie  ich  sie  Ihnen  jetzt  vorlege,  bis  ich  eine 
Anzahl  davon  dort  aufstellen  liess.  Ist  das  nicht  ein  genügender  Beweis 
dafür,  dass  es  sich  hier  nicht  um  die  alltägliche  Arthritis  sicca  handelt? 

Was  die  Knochenenden  bei  der  tabischen  Arthropathie  auszeichnet, 
das  ist  vor  Allem  die  Atrophie,  besser  gesagt  die  Abnützung,  die  „Usur". 
Wenn  man  diese  Gelenksköpfe,  diese  Condylen  und  Hälse  ansieht,  möchte 
man  glauben,  sie  seien  durch  Reiben  mit  einem  harten  Stein  oder  besser 
noch,  mit  einer  Feile  abgewetzt  worden.  Sie  sehen  hier  ein  interessantes 
Präparat,  an  dem  man  diesen  Abschleifungsvorgang  gewissermassen  auf 
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Fig.  SS.  Fi?.  89. 


Fig.  88.  Rechter  Femur  der  Kranken  Berthelot  (Museum  der  Salpetriöre). 
Fig.  89.  Schematische  Darstellunsj  der  in  zerstreuten  Herden  auftretenden  Knochen- 
veränderung bei  den  Tabikern. 
Fig.  90.  Oberes  Ende  des  linken  Femur  von  einem  Kranken  Namens  Crecy. 

Letztes  Stadium  des  atrophischen  Processes. 
Fig.  91.  Oberes  Ende  des  linken  Femur.  Erster  Beginn  des  atrophischen  Processes. 
Fig.  9.'.  Ficchtes  Hüftbein  einer  Kranken  P....  Im  Grunde  der  Gelenkspfanne 
ein  Bruchstück  d'  s  Kopfes  vom  Oberschenkel. 
Fig.  93.  Oberes  Ende  des  Oberschenkels  der  Kranken  P . . . . 
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friscliei-  Tliat  ertappt.  Sie  sehen  ein  im  höchsten  Grade  erkranktes  Femur- 
ende,  bei  dem  Kopf  und  Hals  vollständig  fehlen  (b),  während  beim  anderen 
weniger  erkrankten  Femur  nur  der  Gelenkkopf  an  seinem  unteren  Theil 
abgeschliffen  ist,  der  Rest  aber  noch  annähernd  gesund  aussieht  (Fig.  88 
und  81)).  Man  kann  sich  bei  Betrachtung  dieses  Präparates  ganz"  gut 
vorstellen,  dass  mit  der  Zeit  Kopf  und  Hals  völlig  vprschwunden  wären 
und  so  genau  das  Bild  des  anderen  oberen  Femurendes  wiedergegeben 
hätten.  Man  findet  übrigens  bei  diesen  typischen  Fällen  nicht  die  mindeste 
Spur  einer  Eeaction,  wie  sie  durch  die  Bildung  von  Auswüchsen,  AVülsten, 
Tropfsteinformen,  Gelenkmäusen  gekennzeichnet  wird,  ganz  im  Gegensatz 
zu  dem  ständigen  Verhalten  bei  Arthritis  sicca.  Es  ist  nur  die  üsur 
—  ich  wiederhole  es  —  nichts  Anderes  als  die  üsur,  die  bei  diesem 
Process  in  Betracht  kommt,  und  i^h  könnte  auch  Alles,  was  ich  soeben 
über  die  Gelenksenden  sagte,  unverändert  auf  die  entsprechenden  Gelenks- 
pfannen anwenden. 

Da  ich  nun  bei  der  Besprechung  des  Abschleifungsprocesses  an 
uen  knöchernen  Gelenksenden  halte,  die  der  tabischen  Arthropathie  zu- 
kommt, so  muss  ich  Ihnen  erklären,  dass  man  auch  die  Spontanfracturen, 
die  so  häufig  bei  der  Tabes  vorkommen  und  so  oft  mit  den  Arthro- 
pathien bei  dieser  Affection  zusammentreffen,  dass  man  die  Spontan- 
fracturen, sage  ich,  nicht  gesondert  von  den  Arthropathien  abhandeln 
darf,  wenn  man  ihren  Hei'gang  einigermassen  verstehen  will. 

Der  Schlüssel  zum  Verständniss  der  ganzen  Geschichte  liegt  nämlich 
in  den  anatomischen  Veränderungen,  welche  die  Knochen  bei  der  tabischen 
Arthropathie  erleiden,  Veränderungen,  die  von  Blanchard  anatomisch 
und  von  Regnard  klinisch  verfolgt  worden  sind.   Es  hat  sich  dabei 
Folgendes  ergeben :   Diese  organische  Erkrankung  scheint  niemals  den 
Knochen  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  zu  befallen.  Sie  zeigt  sich  gewisser- 
massen  in  einzelnen  Flecken  und  zerstreuten  Herden.  Wenn  sie  sich  auf 
die  Diaphyse  erstreckt,  so  kommt  es  zu  Spontanfracturen,  befällt  sie 
dagegen  die  Gelenksenden,   so  sind  die  Arthropathien  die  Folge  davon. 
Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  sind  demnach  Spontanfracturen  und  Arthro- 
pathien bei  den  Tabikern  ein  und  dasselbe.  Hier  müssen  aber  doch  gewisse 
Unterschiede  gemacht  werden.    Man  kann  niclit  alle  Fractnren  einander 
gleichstellen.  Ich  meine  nämlich,  neben  den  molecularen  Fracturen,  welche 
den  Knochen  in  winzige,  leicht  resorbirbare  Theilchen  zerlegen  und  die  Be- 
zeichnung „üsur"  für  diesen  Process  rechtfertigen,  kann  man  als  zweite 
Form  die  BruchstücktVacturen  hinstellen,  bei  welchen  die,  am  häufigsten  vom 
Gelenksende  losgelösten,  Stücke  mehr  oder  weniger  umfangreich  sind  und 
im  Gelenke  Fremdkörper  bilden,  deren  Anwesenheit  bei  der  Obduction  im 
Allgemeinen  leicht  nachgewiesen  werden  kann.   Es  erinnert  dies  an  die 
Unterscheidung,  die  man  manchmal  zwischen  Geschwür  und  Massengangrän 
aufgestellt  hat.    In  beiden  Fällen  ist  der  Vorgang  der  Zerstörung  des 
Knochens  im  Grunde  genommen  derselbe,  obwohl  es  praktisch  auf  ganz 
andere  Dinge  hinauskömmt.  Ich  zeige  liinen  hier  Oberschenkel-  und  Ober- 
armknochen von  Trommelsclilägelform,  die  Ihnen  den  Vorgang  der  Usur 
oder,  wenn  Sie  es  anders  wollen,  der  molecularen  Fractur  veranschaulichen 
können.  Bei  der  Autopsie  gelang  es  nicht,  die  fehlenden  Theile  des  Halses 
und  Kopfes  in  der  Gelenkshöhle  aufzufinden ;  sie  waren  verschwunden,  ohne 
irgend  welche  greifbaren  Spuren  zu  hinterlassen.  Das  ist  doch  wohl  die 


vichti-e   Abschleitaug'-.  In  diesem  anderen  Präparate  ist  im  Gegentheil  das 
^^^t^^leFe^m:^^o,fenie,  .-elches  ein  kleinnussgrosses  Knochen- 
^ifti^rm  der  Geleukpi^nne  ..d.weisbar,  -  es^ulmfte  und 
die  Wand  -eo-en  die  Beckenhöhle  zu  gedrkngt  l.at.  (Fig.  Ji.)  Auch  hier 
!L  keine^l'us  viichse    keine  tropfsteintörmigen  Knochenbildungen  und 
kete\"s  altr   u  Co^solidirung  oder  Festigung  der  Fractur  nachweisbar. 
\u  die  em  An^^^^^^^        ich  Sie  auf  einen  Befand  Kredel's  aufmerksam 
m  chen  aTif  dessen  bemerkenswerthe  Arbeit  icli  noch  später  zurückkommen 
V  id    (l'  e  Arthropathien  und  Spontanfracturen  bei  Tabes  ^  olkmann  s 
^ai^uiunVkiinische^^oiträ    Nr.  309,  1888.)  Gewisse  Gelenke  besonders 
dr^!  und  Schultergelenk,  zeigen  bei  der  Tabes  ein  eigenthumliclies 
Verhahen    Dieses  besteht  dalün,  dass  die,  nach  intraarticularer  Frac  ur 
^oslS  ste;  Kn  chentheile  das  Bestreben  haben,  so  ^vie  sie  sind,  m  der 
Höh    1  eg;n  zu  bleiben,   ohne  sich  durch  Callusbildung  wieder  zu  v  r- 
dnigen   s'o  dass  sie  einen  mehr  oder  minder  beweglichen  Fremdkörper 
darstellen   der  mit  der  Zeit  durch  Eesorption  verschwinden  kann.  In 
dem  vSgenden  Präparat  ist  das  losgelöste  Knochenstück  an  die  Pfannen- 
wand angeschmolzen,  aber  es  ist  nicht  wieder  mit  seinem  Knochen  ver- 
hsen  Tudnuer  keine  Auswüchse,  keine  Tropfsteinbildungen  mit  einem 
Worte  nichts  xvas  an  die  Befunde  bei  Arthritis  sicca  erinnert.  Ich  ei- 
such    sTe    die  es  bemerkenswerthe  Stück  besonders  zu  beachten,  yeil 
esteeignet  erscheint,  einiges  Licht  auf  den  klinischen  FaU  zu  werfen, 
der  den  Gegenstand  unserer  heutigen  Untersuchung  bildet. 

Ich  kehre  nun  zum  Mechanismus  der  tabischen  Gelenkserkrankung 
zurück  Es  steht  jetzt  fest,  dass  es  nicht  die  Knochenenden  allem  sind, 
di  unter  dem  Einfluss  der  Rückenmarkserkrankung  eine  solche  Text.u- 
veränderung  erfahren,  dass  sie  zum  Zerfall,  zum  Abbröckeln  neigen; 
IoTde?n  dTe  Bänder  und  die  Gelenkskapseln  verfallen  |leichen  d^^^^^^ 
und  durch  die  Praedisposition,  die  solch  em  V  Ft!;irkun^ 

greiflich,  dass  man  dann  eines  schönen  Tages  unter  der  Einwirkung  emes 
feringtügigen  Traumas  -  so  geringfügig,  dass  man  sich  gewohnt  lia 
den  Vorgang  einen  spontanen  zu  heissen  -  dass  man  dann  also  di 
invem^n  Veränderungen  im  Gelenk  auft.-eten  ^^f^^^J^^ 
zur  Verrenkung,  besser  gesagt  zur  Dislocation  der  ^^l^^^^^^".^^^^^.^^ 
so  dass  die  seltsLnsten  Form-  und  Lageveränderungen  zu  Stande  kom  .  e^^^ 
Dies,  meine  Herren,  ist  der  typische  Fall  der  Arthropathie,  de  sen 
Beschreibung  ich  mir  bereits  vor  20  Jahren  angelegen  ^l^^^' 
wohlverstanden,  die  Veränderungen  und  Complicationen  aller  Ait  zu  ^  ei- 
kennen,  bei  deren  Vorhandensein  eine  Abänderung  der  gegebenen  Be 
Schreibung  erforderlich  ^^ird.    Wie  Sie  sehen, 

Ge^n^ste'vor,  was  die  Idee  einer  Aehnlichkeit  mit  der  Aithrit^  ca 
rechtfertigen  würde;  es  sollte  auch  nicht  der  Anlass  zum  ^'^f  '^^'^'l 
Zweiteis  hier  vorliegen,  und  wenn  man  sich  an  die  Methode  dei  Ijpen 
gehalten  hätte,  wäre  man  n.einer  Ansicht  nach  nicht  dazu  gekommen  ^^  e 
es  in  England  und  Deutschland  bei  den  jüngsten  Verhandlungen  über  d  e 
tabische  Arthropathie  oft  der  FaU  war,  über  diesen  so  klaren  Gegenstand 
80  absonderliche  und  verwirrende  Meinungen  auszusprechen 

Gehen  wir  nun  an  das  Capitel  der  Complicationen :  da  ergibt  sich 
zuerst  der  Fall,  dass  die  atrophischen  und  abgeschlilfenen  I^no^l'«"^"^;^ 
von  knorpeligen  Auswüchsen,  Tropfsteingebilden  und  knöchernen  ^^  ulsten 
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nmgehen  werden,  und  zwar  derart,  dass  sie  auf  den  ersten  Blick  eine 
primäre  Arthritis  sicca,  beziehungsweise  delbrmans,  wie  Sie  sie  eben 
nennen  wollen,  vortäusclien,  während  es  sich  sozusagen  um  eine  secundäie 
a  s  Folgeerscheinung  aufgetretene,  Arthritis  sicca  handelt.  Einzelne  Autoren 
haben  Liefur  die  Bezeichnung  „hypertrophische  Form  der  tabischen  Gelenks- 
erkrankung"  vorgeschlagen,  im  Gegensatz  zu  der  atrophischen  Form 

Svi'l         7^"^'''  ^T''"  ^"'"^'^^^  versinnlicht.    Besteht  nun 

unklich  zwischen  diesen  beiden  Formen  eine  unausfüllbare,  klaffende  Lücke^ 
Gewiss  nicht   denn  es  spielt  sich  stets  dieselbe  Reihe  von  Erscheinungen 
ab,  und  es  bleibt  nur  die  Frage  offen,  warum  in  einzelnen  Fällen  der 
Vorgang  der  Atrophie  unumschränkt  vorherrscht,  während  er  in  anderen 
Fallen  mit  einem  reactiven  Vorgang  verbunden  ist,  der  zur  Entstehung 
knoiphg-knocherner  Wülste  führt,  vielleicht  auch,  besonders  in  bestimmten 
Gelenken,  jene  Synovialzotten  und  intraarticulären  Fremdkörper  erzeu-t 
und  so  m  jeder  Weise  an  das  Bild  der  Arthritis  sicca  erinnert.  Nun 
ich   glaube,  _  nieme  Herren,   wir  befinden   uns  hier  in  einer  ähnlichen 
Situation,_wie  bei  den  Sehnenverkürzungen,  die  so  häufig  als  Complication 
der  spastischen  Contractur  bei  Hysterie  auftreten  und  in  solchen  Fällen 
einen  chirurgischen  Eingriff  rechtfertigen.  Das  Auftreten  von  Ernährungs- 
störungen in  den  Sehnen,  den  Gelenkkapseln  und  im  periarticulären  Binde- 
gewebe ist,  wie  ich  Ihnen  damals  auseinandersetzte,  als  eine  Complication 
anzusehen,  die  nur  bei  einzelnen  Kranken  mit  besonderer  Veranlagung 
auftritt,  nämlich  bei  solchen,  die  wahrscheinlich  Arthritiker  oder  Ab- 
kömmlinge solcher  sind    Das  ist  nun  dieselbe  Auffassung,  die  ich  Ihnen 
lur  die  hypertrophische  Form  der  tabischen  Gelenkserkrankung  vorschlafen 
mochte.  Diese  wäre  also  das  Vorrecht  jener  Tabikei-   denen,  wie  mau"  es 
so  oft  beobachten  kann,  die  Arthritis  ihren  Stempel  unverkennbar  auf- 
geprägt hat  ^). 

Fassen  wir  nun  zusammen :  Die  tabische  Geienkserkrankung,  die 
genetisch  und  nosographisch  eine  Einheit  bildet,  zeigt  sich  unter  zwei 
Formen:  1.  die  atrophische  Form,  welche  den  Typus  darstellt;  2.  die 
hypertrophische  Form,  bei  welcher  sich  als  Complication  knorplig- knöcherne 
Auswüchse  hinzugesellen. 

Nach  alldem  bin  icli  also  herzlich  gerne  bereit  zuzugestehen,  dass  die 
bei  einer  bestimmten  Anzahl  von  Fällen  vorgefundene,  mit  der  Ataxie 
combinirte  Gelenkserkrankung  eine  echte,  primäre  Arthritis  sicca  ist,  deren 
Auftreten  sich  dann,  wie  ich  soeben  betont  habe,  aus  den  Beziehungen 
erklärt,  die  sich  klinisch  so  oft  zwischen  den  Gliedern  der  arthritischen 
und  jenen  der  nervösen  Familie  herstellen.  Zwischen  den  tabischen  Arthro- 
pathien aber  und  der  bei  Tabikern  vorkommenden  Arthritis  sicca  besteht 
wirklich  keine  andere  Beziehung,  als  die  ich  hier  angegeben  habe. 

Ich  sehe  mit  Befriedigung,  dass  nach  so  vielen,  übrigens  nicht  ganz 
unfruchtbaren  Erörterungen,  die  massgebendsten  und  neuesten  Beobachter 
zu  dem  Schlüsse  gelangt  sind,  dass  die  tabische  Gelenkserkrankung  noso- 
graphisch eine  besondere,  um  nicht  zu  sagen,  specifische  Stellung  ein- 
nimmt, ganz  wie  ich  es  selbst  in  meinen  ersten  Arbeiten  über  diesen 
Gegenstand  (1868)  behauptet  habe.  Ich  mache  Sie  bei  dieser  Gelegenheit 

0  Vergl.  hierzu:  Babinski:  Ataxie  locomotrice,  arthropathie  tabetiquc 
rlunnatisme  chronique  (Societe  anatomiqiie  vom  11.  Nov.  1887)  und  Bourneville- 
Kevue  photogr.  des  hopitaux  1871,  t.  III.,  p.  9,  52,  67,  72,  120  und  24a.  tCharcot.; 
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auf  zwei  in  Deutschland  veröffentlichte  Arbeiten  tlber  unser  Thema  auf- 
" erksan,  die  Sie  nicht  ohne  Interesse  lassen  1^,^ 
sä  ck  er  (Die  Arthropathie  der  Tabes,  Lan  gen  b ec k  s  Jouinal),  welche 
auf  die  inalvse  von  109  Fällen  gestützt  ist,  und  dann  besonders  d.e 
bereits  angefiihrte  Arbeit  von  Kredel  (Sammlung  ^'""««1^«^^  «^^^^f^ 
Nr  309  1888).  Diese  letztere  Arbeit  ist  es,  die  sich  besonders  entschieden 
zu  eisten  der  nosographischen  Selbständigkeit  der  tab.^^^^^^^^^^ 
erkrankung  ausspricht,  und  ich  scbliesse  mich  natürlich  ihren  l<olgeiun,en 

'"'"'tf ^ind"in  dieser  Arbeit  indess  zwei  Punkte,  bezüglich  deren  ich 
„.it  dem  Verfasser  nicht  völlig  übereinstimme  Kredel  ist  ^.^^^^^^^ 
dass  die  neuesten  Arbeiten  über  die  Neuritiden,  besondei;s  f  ^^^«"^^^^^^^ 
publicirten,  durch  den  Nachweis  von  Beziehungen  zwischen  Arth  OP^«^^^^^^^ 
mid  Erkrankungen  peripherischer  Nerven,  das  „mystische  Dunkel  geklärt 
hiben.  welches  °in  äLlogischer  Hinsicht  durch  die  Annahme  ein^^spinakn 
Herkunft  der  Gelenksläsionen  geschaffen  worden  war.  Ich  ^e^e  aber 
wirklich  nicht  ein,  wieso  vom  Standpunkt  der  pathologischen  Physiologie 
der  trophische  Einiuss  der  peripherischen  Nerven 

gelten  müsste,  als  jener,  den  man  den  spinalen  Centren  ^u^chieibt  Es 
Scheint  mir  ganz  klar,  dass  man  die  Frage  bloss  verschiebt  anstatt  s^ 
zu  lösen,  wenn  man  die  Verantwortlichkeit  für  diese  Lasionen  nicht  dem 
Eückeninark,  sondern  den  pe  ipherischen  Nerven  authalst. 

Der   zweite,  meiner  Ansicht  nach  ebenso  ^^^^^^1^^^*%^^°: ' 
folgender:  Der  Verfasser  freut  sich  der  Wahrnehmung,  ^l^«^/'; 
Volkmann's,  der  bekanntlich  den  Traumen  eme  Sro'^^.^  ^^'^^f^^J^ 
das  Auftreten  der  tabischen  Gelenkserkrankungen  zuschreibt,  von  la,  zu 

Tag  grössere  Triumphe  feiert.  .  w  u    „„r,  I  ni^« 

°    Ich  kann  mich  wahrhaftig  vor  diesem  Triumph  nicht  beugen    D  es^ 
bezüglich  stehen  die  Dinge  wohl   genau  so  wie  vorhin  J^^^^ 
in  nichts  geändert.  Der  Einfluss  traumatischer  Lrsachen  ^uft  eteu 

der  tabischen  Gelenkserkrankungen  ist  nie  in  Abrede  "\ 
Man  hat  nur  behauptet,  dass  dieser  Einfluss  erst  in  zweiter  Linie  steht 
und   also,   wenn    niau  will,  die  Eolle  einer  Gelegenheitsursach  bean^ 
spruchen  kann.    Und  diese  Behauptung  besteht  so  sehr  ^^t". 
man  es  gerade  unter  den  wesentlichen  ^^S^^'^^f^^'t^''^^^^^^^ 
Arthropathien  anführen  darf,  dass  sie  unter  dem  Emfluss  alltag  c^^^^^ 
relativ'leichter  Traumen  entstehen,  die  für  sich  allein  S^"^-™^ 
unzureichend  wären,  um  bei  einem  gesunden  mcli    an  Tabes  l^..dend^^^^ 
Individuum  derartige  Störungen  zu  erzeugen.  Das  Alles       so  sonne  klar 
80  mit  Händen  zu  greifen,  dass  es  nicht  emmal  die  Muhe  einei  Er 
örterung  lohnt.^^^  ^^^^^        ^^^^^^  ^^^^^^^  7"^'";!"^ 

und  auf  ihn  die  Ergebnisse  unserer  Erörterungen  ,  ^.f^^; 

uns  i^zt   wie  Sie  steh  leicht  denken  können,  nicht  mehr  viel  Uebei legung 
To  ten   Sie  kennen  die  Einwürfe,  welche  der  Auftass.uig  entg^^^^^^^^ 
dass  es  sich  bei  unserem  Kranken  um  eine  ganz  gewöhnliche  Arthritis 
si"l  handelt,  und  ich  will  auf  sie  auch  nicht  weiter  .f^^ 
scheint  mir  vi'elmehr,  und  das  ist  es,  -"^auf  ich  Innauskoi  m  n 
hier  alles  durch  die  Annahme  erklärt  werden  kann,  «  ^^^^^^^ 
unserem  Tabiker  um  eine  spontane  (oder  anders  ausgedruckt:  von  einem 
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genngfugigen   fmuma  abhängige),  innerhalb  des  Gelenkes  stattgehabte 
Ii-actur,  bei  welcher  cl,e  vielleicht  nieht  mit  einander  verschmolzenen  Bruch 
stucke  sich  an  ihren  Enden  mit  knöchernen  Auswüchsen   und  Wülsten 
bedeckt  haben;   so  erklären  sich  die  knarrenden   Geräusche,   die  In 
schwellung  in  der  Leiste,  die  räthselhaften  Schmerzen  etc.  etc,  mit  einem 
Wort,  die  Hauptnmstände  des  Falles.  ' 

Meine  Herren,  Sie  begreifen,  dass  ich  diese  Schlussfolgerung  nicht 
ohne  jeden  Ruckhalt  vortringe;  Sie  werden  aber  zweifellos  anerkennen 
dass  sie  eine  hohe  Wahrscheinlichkeit  beanspruchen  kann  und  dami 
müssen  wir  uns  ja  begnügen,  wo  absolute  Gewissheit  nicht  zu  erreichen  ist 
.  So  stehen  wu-  nun  am  Ende  des  Juli,  nahe  vor  den  grossen  Ferien' 
Es  ist  Zeit  dass  wir  uns  ein  wenig  von  unserer  Arbeit  ausruhen.  Meine 
Herren,  ich  möchte  von  Ihnen  nicht  Abschied  nehmen,  ohne  Ihnen  für 
die  treundliche  Aufinerksamkeit  zu  danken,  mit  der  Sie  mir  die  -anze 
Zeit  Uber  gefolgt  sind.  Ich  hoffe,  wir  werden  uns  um  die  Mitte"  des 
nächsten  Octobers  wieder  zusammenfinden. 


Anhang. 


TT    •  1^«.:«  mit  ^pnsible^  und  seusorischer 
I.  Kapsulare  Hem.pleg.e.  n.U^sen«.b 

Dienstag  den  27.  März  '"^^^^^^^^^    Diagnose  mcht  na,- 

Autapsie  derselbe,,  bestätigte  die  «^^^^^^  eri„„e,lich,  laan- 

i„  Ällgemeineo,  sende,-,,  auch     f  „„d  se„s«,ischer 

delte  es  sich  um  e.ne  Kranke  mit  '««"'f ' ,  ßesichtsfeldeinschrän. 
Hemianasthesie.  sewie  dop,>else,t,ger  Hemi- 
tang,  welche  Kranke  seit  -^-^  ^^^^^„t  L  U"'  Ge.rcht  als  an 
Plegie  litt,  ä  f  f»" JtLd  in  h™  Bein  als  an,  Arm  ausge- 
den  E.tren„taten    ,n  d  h      ^  Ohareot  stehen  blieb, 

rte^::  SÄ  we^L  -timm.  Stelle,, 
!trÄ~:SSrs^"  ^  =L^::if  her^..Un 


"""P^^rssor  Charcot  ^^^^'^::^'tJZ^V^^^^ 
kapsulären  Hemianästliesie  und  der  ^«'"^/^'^^'^^^^  Facialis- 
aniererseits  zwischen  der  hier  noch  'l^^^'f'^'^^^^^  Ich 
lähmung  und  dem  Gesichtskrampf,  wie  er        f  ^f^y^  i„  der 

-•'LfL^s'khrm^at:;.^^^^^^^^^^^ 

'tvor  wir  uns  mit  der  Autopsie  beschäftigen,  wollen  wir  uns  in 
wenigerWortTn  die  Geschichte  der  Kranken        Gedächtnis  ru^^^^^ 
von  ihrem  Ende  berichten.  Frau  X.,  47  Jahre  alt  ^v^^^      ^2^ 'larz  Ibbb 
in  die  Salpetriere  ein,  und  zwar  in  ^^^^'^^^^^^  .^^^^^^ 
Anamnese   ist  nur  zu  erwähnen,  dass  ihr  Vatei  inneinaio 
an  einem  apoplectischen  Anfall  starb.  Pp^,,„dheit 
Die  Kranke  erfreute  sich  stets  einer  guten  Gesundheit 
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Im  Jum  1886  verspürte  sie  einmal,  als  sie  zu  Bette  ginc.  ein  Gefühl 
von  .Schwere  ,m  Kopfe,  Den  Morgen  darauf  wurde  sie  b  wu  stlos  in 
t.efem  Coma  vorgefunden.  Dieser  Zustand  dauerte  vierzeh  Ta"  'zir 
Besinnung  gelangt,  zeigte  sie  vollständige  Lähmung  der  rechtet  Set 
D.e  Lahmung  erstreckte  sieh  gleichzeitig  auf  den  unteren  Fac  alis  den 
Arm  und  das  Bein.  Einige  Zeit  hindurch  bestand  Sprachbehind  'runl 
gegenwartig  aber  besteht  keine  Aphasie  »enmatiun«, 

die  7.,f  Ii  u""'''''?''^*?  ^"'"'^'''^  ''^  zurückgeblieben,  sie  kann  z.  B. 
fltit  t  /IS  "'f         '''''''  ^"  ^«^'^'^  Seit  einem 

Salpetnere.  Es  finden  sich  bei  ihr  die  Spuren  einer  rechtsseitigen  Hemi 
fst  ^n  cirlf ^^--<i--l^-ten:  Die  Lähmung  des  unteren  Facialis 
^  noch  sehr  ausgesprochen,  noch  intensiver  als  die  der  Extremitäten. 
Die  v  orgestreckte  Zunge  vvird  nach  der  Seite  der  Lähmung  abgelenkt.  Die 
Kranke  zeigt  auch  eine  unvollständige  Lähmung  der  Extremitäten,  die  am 
Beine  starker  ausgebildet  ist.  Contractur  im  wahren  Sinne  ist  nicht  vorhanden 
indessen  sind  die  Sehnenreflexe  gesteigert.  Der  Gang  entspricht  einer 
gewöhnlichen  Hemiplegie,  die  Kranke  schleudert  das  Bein  ein  weni-  „ach 
aussen  zu  gleicher  Zeit  wird  der  halbgebeugte  Vorderarm  gegen  den 
Kumpt  gestemmt.  Erinnern  wir  uns  schliesslich,  dass  eine  rechtsseitige 
Hemianasthesie  besteht,  welche  sich  auf  die  allgemeine  Sensibilität,  die 
binnestunctionen  und  auch  auf  den  Muskelsinn  erstreckt,  und  erwähnen  wir 
noch  die  concentrische  Gesichtsfeldeinengung  (Fig.  15  und  16). 

Der  Zustand  der  Kranken  blieb  bis  zum  20.  Juli  unverändert,  an 
welchem  Tag  ihr  plötzlich  gegen  8  Uhr  Abend,  während  sie  mit  der  Ordnung 
Ihrer  Angelegenheiten  beschäftigt  war,  der  linke  Arm  schlaff  herabsank  und 
den  Dienst  versagte.  Indessen  verlor  sie  nicht  das  Bewusstsein  und  be- 
gab sich  mit  Hilfe  der  Wärterinnen  zu  Bette.  Im  Laufe  der  Nacht  er- 
brach sie  zweimal;  die  um  sie  beschäftigten  Wärterinnen  nahmen  dann 
wahr,  dass  sie  das  Bewusstsein  verloren  hatte. 

Den  2 1 .  Juli  fand  man  bei  der  Morgenvisite  die  Kranke  in  tiefem 
Coma,  vollständig  bewusstlos,  den  Kopf  nach  rechts  gedreht,  die  Augen 
nach  rechts  oben  gewendet.  Sie  versteht  nicht,  was  man  zu  ihr  spricht 
und  bringt  auch  kein  Wort  heraus.  Arm  und  Bein  der  linken  Seite 
befinden  sich  in  vollständiger  Erschlaffung,  sie  sinken  —  wenn  man  sie 
erhebt  —  kraftlos  auf  das  Bett  zurück ;  die  linke  Gesichtshälfte  ist  un- 
beweglich geworden. 

ßechterseits  zeigen  sich  zeitweise  schwache  willkürliche  Bewegungen 
des  Armes  und  Beines.  Kneift  man  die  Kranke,  so  macht  .sie  links  ganz 
schwache,  rechts  ausgiebigere  Abwehrbewegungen. 

22.  Juli:  Zustand  gleich,  Coma  noch  ausgesprochener,  Athmung 
rasselnd.  Seit  Beginn  des  Anfalles  ist  die  Kranke  unrein  und  lässt 
Stuhl  und  Harn  unter  sich.  Sie  stirbt  am  Morgen  des  23.  Juli. 

Sectionsbefund :  Nach  Herausnahme  des  Hirnes  ergibt  sich  ein 
frischer  und  ausgedehnter  Blutungsherd  in  der  rechten  Hirnhälfte, 
der  sich  bereits  bei  Besichtigung  der  äusseren  Oberfläche  der  Hemi- 
sphäre erkennen  lässt.  Die  untere  Hälfte  der  hinteren  Centralwiudung 
sowie  der  ganze  untere  Sclieitellappen  sind  nämlich  hervorgedrängt  und 
springen  beträchtlich  über  das  Niveau  der  anderen  Windungen  vor.  Die 
Eindensubstanz  dieser  Theile  ist   blutig  durchtränkt   und   zeigt  eine 
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rötliliche  Verfärbung,  ist  aber  nicht  durchbrochen  worden,  und  es  findet  sich 
auch  kein  Bluterguss  unter  der  Pia.  Fülirt  man  einen  von  vorne  nach 
rückwärts  gehenden  wagrechten  Sclmitt  ein  wenig  unterhalb  der  syl- 
vischen  Spalte  (Schnittt'iihruug  nach  Flechsig),  so  eröffnet  man  den 
Blutungsherd  und  findet,  dass  dieser  an  Form  und  Grösse  nahezu  einer 
Mandarine  gleicht.  Er  sitzt  in  der  weissen  Hirnsubstanz,  im  Bereich 
der  Strahlung  der  Hirnschenkel  zum  unteren  Scheitelläpchen  und  zur 
unteren  Hälfte  der  hinteren  Centralwiudung.  Nach  aussen  hin  erstreckt 
er  sich  bis  zur  Rindensubstanz  dieser  Windungen,  welche  blutig  durch- 
tränkt und  nahezu  zerstört  ist,  namentlich  in  der  Höhe  der  hinteren 
Centralwiudung.  Nach  innen  zu  erstreckt  er  sich  nicht  bis  zum  Ven- 
trikel und  ist  auch  nicht  dahin  durchgebrochen.  An  dieser  Seite  ent- 
spricht er  dem  hinteren  Theil  des  Thalamus  opticus  und  dem  hinteren 
Theil  der  inneren  Kapsel.  Diese  Theile  sind  aber  durch  den  Blutungs- 
herd  bloss  verdrängt  und  sind  auch  der  blutigen  Infiltration  entgangen. 
Bei  dieser  Lage  des  Herdes  sind  die  grauen  Massen,  Sehhügel,  Linsen- 
kern und  Schwarzkern,  ebenso  wie  die  innere  Kapsel  der  direkten 
Schädigung  durch  die  Blutung  wohl  entgangen,  sie  sind  aber  —  wie  aus 
der  Grösse  des  Blutungsherdes  erklärlich  —  augenscheinlich  ziemlich 
stark  comprimirt  worden. 

Zieht  man  die  Pia  mater  von  den  beiden  Hirnhemisphären  ab,  so 
bemerkt  man,  dass  sich  die  Mehrzahl  der  Arterien  als  erkrankt  erweist 
und  zahlreiche  Entzündungsherde  zeigt.  Die  gleichen  Veränderungen  finden 
sich  auch  vielfach  an  den  grossen  Arterien  der  Hirnbasis. 

Wir  wollen  nun  zu  den  Veränderungen  der  linken  Hemisphäre 
übergehen,   die  im  vorliegenden  Fall  unser  Hauptinteresse  beanspruchen. 

Führt  man  den  Flechsig'schen  Schnitt  aus,  so  geräth  man  auf 
einen  alten  Blutherd,  welcher  eben  in  der  Höhe  dieses  Schnittes 
seine  grösste  Ausdehnung  zeigt.  (Siehe  Fig.  94.)  Die  Höhle  dieses  Herdes 
wird  durch  eine  gelatinöse  ockerfarbige  Masse  gebildet,  welche  durch 
Bindegewebe  gestützt  und  von  fibro-vasculären  Balken  (den  Ueberbleibsela 
der  dieses  Gebiet  versorgenden  Gefässe)  durchzogen  wird.  Dieser  Blat- 
herd,  obwohl  noch  ausgedehnt  genug,  namentlich  in  sagittaler  Rieli- 
tung,  ist  in  sicli  eingeschrumpft  und  zeigt  nicht  mehr  die  ursprünglichen 
Grössenverhältnisse.  In  der  Höhe  des  Flechsig'schen  Schnittes  hat 
der  Herd  den  Linsenkern  des  Streifenhügels  vollständig  zerstört.  Nach, 
aussen  erstreckt  er  sich  bis  zum  Inselläppchen,  wobei  er  die  äussere 
Kapsel  und  die  Vormauer  hauptsächlich  im  Niveau  der  mittleren  Insel- 
windung schneidet.  Nach  vorne,  innen  und  hinten  gestaltet  sich  die 
Form  des  Herdes  sehr  unregelmässig,  und  man  findet  mehrere  Fortsätze, 
die  einer  eingehenden  Beschreibung  bedürfen.  Nach  vorne  erstreckt  sich 
ein  Fortsatz  (n,  Fig.  94)  zwischen  Inselläppchen  und  vorderem  Abschnitt 
der  inneren  Kapsel,  so  dass  die  vordere  Hälfte  des  vorderen  Kapsel- 
schenkels verschont  bleibt  Ein  zweiter  Fortsatz  (h,  Fig.  94)  erstreckt 
sich  bis  zum  geschwänzten  Kern,  durchschneidet  nahezu  vollständig  die 
innere  Kapsel  in  der  hinteren  Hälfte  ihres  vorderen  Schenkels,  zerstört 
auf  diese  Weise  das  Rindenbündel  des  Facialis  und  gibt  uns  so  die 
Erklärung  dafüi-,  dass  bei  dieser  Kranken  die  Gesichtslähmung  eine  so 
ausgesprocliene  war.  Ein  dritter  Fortsatz,  (c,  Fig.  94)  mehr  nach  hinten 
gelegen,  erstreckt  sich  zwischen  geschwänztem  Kern  und  Thalamus,  so 
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dass  er  die  innere  Kapsel  im  Niveau  des  Kniees  und  nach  hinten  vom  Knie 
zerstört.  Ein  vierter  Fortsatz  (rf,  Fig.  94)  sclineidet  noch  theilvveise  die 
innere  Kapsel  im  Niveau  der  vorderen  Hälfte  ihres  hinteren  Schenkels. 
Diese  beiden  letzteren  Fortsätze  c)  und  (/),  welche  im  Niveau  des  Kniees 
und  im  vorderen  Theile  des  hinteren  Schenkels  der  inneren  Kapsel  Bündel 
unversehrt  lassen,  raachen  es  uns  verständlich,  warum  die  Lähmung 
der  Gliedmassen  verhältnissmässig  wenig  ausgesprochen  war.  Nach  hinten 
von  diesen  beiden  Fortsätzen  bleibt  die  innere  Kapsel  in  einem  Theil 

Fig.  94. 


Fig.  95. 


Fig.  94.  Linke  Hemisphäre,  Fl echsig'scher  Schnitt,  nach  Härtung  in  Müller'scher 
Flüssigkeit.  —  Nach  der  Natur  gezeichnet. 

Fig.  95.  Horizontalschnitt,   Vi^  Centimeter  unterhalb  des  vorigen. 

Müller'scher  Flüssigkeit.  —  Nach  der  Natur  gezeichnet 


Härtung  in 


ihres  hinteren  Schenkels  unversehrt,  aber  ein  letzter,   am  meisten  nach 

hinten  zu  gelegener,  Fortsatz  erstreckt  sich  gegen  •  die  am  weitesten 
-  nach  hinten  liegende  Partie  der  inneren  Kapsel,   welche  den  Carrefour 

sensitif  enthält  und  erklärt  so   die  Hemiauästhesie,   welche  bei  dieser 

Kranken  die  Hemiplegie  begleitete. 

Zur  Vervollständigung  dieser  Beschreibung  wollen  wir  noch  einen 

frischen  Blutungsherd  {cj,  Fig.  94)  im  Inneren  des  Sehhügels  erwähnen. 
,  Dieser  hanfkorngrosse  Herd  ist  abgerundet  und  scheint  durch  eine  Blutung 
,  in  die  perivasculäre  Scheide  eines  Gefässes  gebildet  zu  sein.  Er  zeigt 
,  eine    ziemlich    beträchtliche   Ausdehnung  in  der   verticalen  Riclitung ; 
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man  findet  ihn  auch  an  derselben  Stelle  und  von  gleicher  Giösse  in 
einem  Schnitte  wieder,  welcher  lO'/a  Millimeter  ti^efer  liegt  als  der 
F 1  e  c  h  s  i  g'sehe  und  diesem  parallel  läuft  (f/,  Fig.  95). 

Auf  derselben  Schnittfläche  findet  man   auch  eine  untere  Verlän- 
gerung des  alten  Blutherdes   («,  Fig.  95),   aber  an  dieser  Stelle  zeigt 


Fig.  96. 


Fig.  96.  Linke  Hemisphäre.   Untere  Ansicht  eines  Schnittes,   der  um  ein  Stück 
höber  geführt  ist  als  der  Flechsig'sche.  (Halbschematisch) 

der  Herd  viel  kleinere  Dimensionen  als  an  der  eigentlichen  Flechsig- 
schen  Schnittfläche.  Er  sitzt  an  der  Aussenfläche  des  Linsenkernes  gegen 
dessen  iiitte  zu  und  entwickelt  sich  besonders  nach  aussen  hin,  so  dass 
er  die  äussere  Kapsel  und  die  Vormauer  betrifft  und  sich  bis  zu 
dem  snbcorticalen  Theil  des  Inselläppcliens  erstreckt.  In  dieser  Höhe 
ist  die  innere  Kapsel  vom  Herde  vollständig  verschont  und  auch  der 
Linsenkem  selbst  grös-stentheils  unversehrt. 

80* 
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Fig.  97.  Das  in  der  Vorlesung  vom  27.  März  gegebene  Schema  über  den  vermuth- 
lichen  Sitz  des  Herdes :  A  der  Schwanzkern,  B  die  Insel,  C  der  Linsenkern,  D  die 
äussere  Kapsel,  E  die  Vormauer.  F  der  Thalamus  opticus,  G  der  Schweif  des 
Schwanzkernes,  a  Der  vordere  Schenkel  der  inneren  Kapsel,  b  die  Stelle  des 
Facialisbündels,  c  das  Knie  der  inneren  Kapsel,  d  die  Stelle  des  Armbündels,  e  der 
hintere  Schenkel  der  inneren  Kapsel,  /  die  Stelle  des  Beinbündels,  g  die  Stelle 

des  Carrefour  sensitif. 

Fig.  98.  Sitz  und  Umfang  des  Herdes  eingezeichnet  in  ein  „Schema  zum  Gebrauche 
bei  Autopsien".  Man  kann  aus  dem  Vergleich  der  beiden  Figuren  ersehen,  dass 
sics  der  vermuthete  und  der  wirkliche  Sitz  der  Laesion  nahezu  decken.  Die  Bezeich- 
nungen wie  in  Fig.  97. 
Fig.  99.  Zur  Demonstration  der  absteigenden  Degeneration  im  Hirnschenkel. 
1  Hirnschenkel,  2  Pyramide,  3  Pons,  4  Olive,  5  Corpus  restiforme. 

Auf  einer  zwischen  den  beiden  voi-erwtälinten  gelegenen  Schnitt- 
fläche, deren  Abbildung  hier  nicht  gegeben  ist,  ündet  man  eine  Anord- 
nung, welche  zwischen  Fig.  94  und  Fig.  95  die  Mitte  hält.  Der  Herd 
hat  hier  den  inneren  Theil  des  Linsenkernes  und  die  innere  Kapsel  ver- 
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schont,  aber  den  Süsseren  Theil  des  Linsenkernes  in  noch  grösserer 
Ausdehnung:,  als  in  Fig.  9ö  zerstört.  Man  findet  hier  eine  Andeutung 
des  hinteren  Fortsatzes  /'  der  Fl  e  ch  s  ig'schen  Schnittfläche,  aber  viel 
weniger  ausgedehnt  als  in  dieser  letzteren. 

^^'enn  wir  nun  untersuchen,  wie  sich  der  Herd  in  einem  Schnitt 
verhält,  der  parallel  mit  dem  Flechsig'schen  Schnitte  und  höher  als 
dieser  geführt  worden  ist  (Fig.  96),  so  sehen  wir,  dass  der  Herd  hier  eine 
noch  geringere  Ausdehnung  zeigt.  Er  liegt  ein  wenig  nach  vorne  zu, 
zwischen  der  ersten  Inselwindung  einerseits  und  dem  Schwanzkern  und 
Sehhügel  andererseits.  Er  sitzt  mitten  in  den  Stabkranzfasern  und  lässt 
eine  Zahl  von  Fasern  zwischen  sich  und  den  vorerwähnten  Kernen  un- 
versehrt. 

Am  linken  Hirnschenkel  bemerkt  man  an  der  unteren  Fläche  einen 
Streifen  secundärer  Degeneration  von  Millimeterbreite.  Dieser  Streifen 
liegt  an  der  Vereinigung  des  vorderen  und  mittleren  Drittels  des  Pe- 
dunculus.  Er  befindet  sich  demnach  vor  dem  eigentlichen  Pyramiden- 
bündel und  entspricht  dem  jetzt  wohlbekannten  Zug  des  Rindenbündels 
des  Facialis.  ' 

An  Eückenmarksschnitten,  die  in  verschiedenen  Höhen  durch  die 
Hals-,  Brust-  und  Lendengegend  geführt  wurden,  sind  mit  freiem  Auge 
keine  Anzeichen  von  secundärer  Degeneration  des  Pyramidenbündels 
sichtbar. 

(Vgl.  noch  die  Fig.  97,  98  und  99). 


II.  Fall  von  peripherischer  Facialislähmung  bei  einem  nenro- 

pathischen  Individuum. 

(Bruchstück  aus   einer  am  Dienstag  den  7.  Februar  1888  gehaltenen  Vorlesung.) 

Ein  Mann  von  ungefähr  35  Jahren,  in  Begleitung  seiner  Frau 
erschienen,  wird  in  der  Vorlesung  vorgestellt.  Er  zeigt  alle  Merkmale 
der  peripherischen,  sogenannt  rheumatischen,  Gesichtslähmung  mit  acutem 
Beginn.   Die  Lähmung  betrifft  die  linke  Gesichtshälfte. 

Charcot:  Wie  lange  ist  es  her,  dass  die  Krankheit  bei  Ihnen  aufgetreten  ist? 

Der  Kranke:  Drei  Wochen  ungefähr. 

Charcot  -.  Haben  Sie  Schmerzen  verspürt  ? 

Der  Kranke:  Keineswegs. 

Charcot:  Sie  glauben,  dass  ein  Luftzug  die  Ursache  Ihrer  Erkrankung 
gewesen  ist? 

Der  Kranke:  Aufrichtig  gesagt,  habe  ich  nichts  verspürt;  ich  nehme  es 
an,  weil  das  Leiden  nach  einer  im  Eisenbahnwagen  zugebrachten  Nacht, 
während  deren  mir  sehr  kalt  war,  aufgetreten  ist.  Ich  war  während  der 
Reise  sehr  abgespannt  und  fror  sehr  stark ;  ich  weiss  nicht,  ob  mich 
wirklich  ein  Luftzug  gestreift  hat. 

Charcot ;  Waren  Sie  schon  früher  einmal  krank  ? 

Die  Frau  des  Kranken:  Ja,  Herr  Professor,  jetzt  sind  es  zwei  Jahre, 
Er  hatte  einen  Trübsinn,  der  mehrere  Monate  dauerte.  Er  war  sehr 
traurig  und  weinte  ohne  jeden  Grund.  Es  kommt  noch  jetzt  manchmal 
bei  ihm  vor. 

Charcot:  Es  wäre  wirklich  sehr  interessant,  wenn  hier  hinter  der  scheinbar 
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rheumatischen  Lähmung  etwas  Anderes  stecken  sollte.  Auf  den  ersten  Blick 
hat  es  den  Anschein,  dass  es  sicli  um  eine  ausschliesslich  örtliche,  ganz 
zutalUge,  durch  locale Kälteein wii'kung  entstandene  Krankheit  handelt.'wenu 
man  aber  die  Verhältnisse  ein  wenig  näher  ins  Auge  fasst,  so  ersieht  man 
dass  bei  diesem  Kranken  —  im  Sinne  der  von  Neumann  in  die 
Wissenschaft  eingeführten  Auffassung  —  schon  vorher  ein  neuropathischer 
Zustand  vorhanden  war,  und  dass  die  Kälteeinwirkung,  so  wahrschein- 
lich auch  ihre  Mitwirkung  ist,  doch  nur  den  Werth  einer  Gelegenheits- 
lu'sache  beansi^ruchen  kann. 

Unter  solchen  Verhältnissen  verlohnt   es  sich  nachzuforschen,  ob 
in  seiner  Familie  nicht  irgendwelche  Zeichen  nervöser  Belastung  vor- 
handen sind. 
Charcof:  Haben  Sie  Brüder? 

Der  Kranke :  Ich  hatte  einen,  der  lungenkrank  starb ;  er  war  sehr  nervös, 

litt  an  Contracturen  und  musste  einen  Apparat  tragen. 
Charcot:  Ihr  Vater,  ihre  Mutter? 

Der  Kranke:  Bezüglich  des  Vaters  w^eiss  ich  nichts;  aber  die  Mutter 
hatte  oft  Anfälle.  Sie  schlief  während  des  Essens  oder  während  der 
Arbeit  ein.  Der  Schlaf  dauerte  manchmal  eine  halbe  Stunde,  selbst 
eine  Stunde. 

Charcot:  Da  wird  es  sich  wohl  um  hysterische  Schlummerzustände  ge- 
handelt haben.  Können  Sie  mir  vielleicht  noch  anderweitige  Nachrichten 
über  Ihre  Familie  geben  ?  Kennen  Sie  vielleicht  jemanden  in  ihr,  bei  dem 
es  im  Kopfe  nicht  ganz  richtig  war? 

Der  Kranke:  Nein,  Herr  Professor,  ich  habe  nichts  mehr  zu  sagen,  aber 
ich  erzählte  Ihnen  bereits,  dass  ich  sehr  nervös  bin  und  oft  traurige 
Ideen  habe. 

Charcot :  Sie  sehen,  meine  Herren,  die  Sache  ist  viel  verwickelter,  als  sie 
uns  auf  den  ersten  Blick  erschien,  und  mit  der  Annahme  einer  Kältewirkung 
auf  den  Facialisstamm  ist  nicht  Alles  erledigt.  Es  gibt  hier  noch  An- 
deres zu  erwägen. 

Aber  was  immer  da  noch  vorliegen  mag,  jetzt  ist  nur  die  elektro- 
prognostische  Untersuchung  im  Stande,  uns  bezüglich  der  örtlichen  Er- 
krankung aufzuklären,  ob  der  Fall  ein  gutartiger,  mittelschwerer  oder  gar 
ein  schwerer  ist. 


III.  Fall  von  hj^sterischer  Dyspnoe  bei  einem  Judenmädclien. 

Charcot:  Sie  sehen  hier  ein  junges  Mädchen  von  zwanzig  Jahren,  welches, 
wie  sie  sagt  —  und  ich  habe  keinen  Grund,  daran  zu  zweifeln  —  vom 
Rothschildspitale  kommt.    Wie  heissen  Sie,  mein  Fräulein? 

Die  Kranke :  Nina  B  .  .  hein. 

Charcot:  Ihre  Eltern  sind  Elsässer? 

Die  Kranke:  Ja,  Herr  Professor. 

Charcot:  Wie  lange  sind  Sie  im  Eothschildspitale  geblieben,  warum  sind  Sie 
eingetreten,  w'arum  wieder  fortgegangen? 

Die  Kranke :  Ich  bin  wegen  Beklemmungen  eingetreten,  an  welchen  ich 
noch  leide.  Ich  bin  dort  zwei  Monate  verblieben.  Ich  bin  fortgegangen, 
weil  man  mich  mit  dem  Bemerken  weggeschickt  hat,  dass  meine  Krank- 
heit zu  langwierig  sei. 
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Charcot-  Sie  sehen,  xvie  oberflächlich  und  hastig  ihre  Athiuung  ist.  Man 
Ll\li  ihr  120  Xthe.uzüge  in  der  Minute  gezählt.  Es  n^acht  ihr  grosse 
Beschwerden,  auch  nur  ein  wenig  im  Athmen  einzuhalten  Die  Zahl  der 
Pulsschläge  'während  dieser  Zeit  ist  blos  60.  Die  Kranke  hat  niemals 
Nervenanfälle  gehabt,  sie  zeigt  keine  Stigmata.  Es  handelt  sich  um 
Hysterie,  aber,  wie  wir  zu  sagen  pflegen,  um  die  monosymptomatische 
Form  derselben.  Ich  habe  dies  alles  aus  einer  mir  zugekommenen  Mit- 
theilung entnommen,  aus  der  ich  gleichzeitig  erfahre,  dass  die  Kranke 
zunächst  mit  91/2  Jahren,  dann  wieder  mit  IIV2  J^lii-en  an  Chorea  ge- 

litten  hat.  ,         ,  i    -n  -t«^ 

Es  wäre  der  Mühe  werth,  hier,  wenn  es  geht,  nach  der  Familien- 
geschichte zu  forschen.  Bei  den  Juden  kann,  wie  ich  schon  w-iederholt 
hervorgehoben  habe,  die  Nervenpathologie  häufig  auf  eine  besonders 
reiche  Ausbeute  rechnen.  Besonders  ihre  grossen  Familien  geben  aus- 
gezeichnete Bedingungen  ab,  um  die  mannigfachen  Verbindungen  zu 
Studiren,  welche  das  artliritische  und  das  nervöse  Element  mit  einander 
eingehen  können.    Es  ist,  ich  wiederhole  es,   ein  ganz  ausgezeichnetes 

(Zur  Kranken:)  Haben  Sie  an  Gelenksschmerzen,  an  Rheumatismen 
gelitten,  so  dass  Sie  das  Bett  hüten  mussten?  _ 

Die  Kranl-e:  Ja,  Herr  Professor,  aber  nicht  besonders  stark,  meine  Mutter 
dagegen  litt  oft  an  acutem  Gelenksrheumatismus. 

Charcot:  Und  Ihr  Vater? 

Die  Kranl-e:  Er  starb  lungenkrank,  aber  er  war  sehr  nervös.   Er  wai 

Sehl-  aufbrausend,  hatte  furchtbare  Zornesausbrüche. 
Charcot:  Kennen  Sie  Ihre  Onkeln,  waren  diese  krauk? 
Die  Kranke:  Ich  kenne  sie  nicht  näher;  ich  habe  nur  sagen  gehört,  dass 

sie  oft  an  Gelenksrheumatismus  gelitten  haben. 
Charcot:  Auch  an  Gicht? 

Der  Kranke:  Davon  habe  ich  nichts  gehört.  ^ 
Charcot:  Kennen  Sie  Leute  in  Ihrer  Famüie,  die  trübsinnig  waren,  bei 

denen  es  im  Kopfe  nicht  ganz  richtig  war? 
Die  Kranke:  Nein,  Herr  Professor. 
Charcot:  Haben  Sie  Brüder,  Schwestern? 

Die  Kranke-  Ja,  Herr  Professor,  eine  kleine  SchJS'ester,  die  an  Eczem 

leidet,  und  einen  jüngeren  Bruder,  der  eine  Knöchelgeschwulst  hat. 
Charcot:  Hat  Ihre  Schwester  Nervenanfälle  gehabt? 

Die  Kranke:  Nein,  Herr  Professor,  aber  Veitstanz;  ich  habe  eine 
andere  Schwester,  die  nie  krank  war,  die  aber  sehr  nervös  und  auf- 
brausend ist. 

Charcot:  Kennen  Sie  die  Familie  Ihres  Vaters? 

Die  kranke:  In  der  Familie  des  Vaters  gibt's  Somnambule. 

Charcot:  Was  verstehen  Sie  darunter? 

Die  Kranke:  Leute,  die  bei  Nacht  aus  dem  Bette  steigen  und  herumgehen. 
Charcot:  Wer  sind  nun  diese  Somnambulen? 

Die  Kranke:  Es  sind  ihrer  zwei,  noch  kleine  Mädchen,  meine  leiblichen 
Cousinen. 

Charcot:  Was  für  eiue  Beschäftigung  hatte  Ihr  Vater? 
Die  Kranke:  Er  war  Zimmermaler. 
Charcot:  Hat  er  gtrunken? 
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Die  Kranke:  Er  hat  getrunken,  aber  niclit  viel. 

Charcot:  Diese  Gerechtigkeit  nmss  mau  den  Juden  widerfahren  lassen  Die 
Trunksucht  liegt  nicht  in  ihrer  Eage,  die,  wie  mau  sagt,  Fehler  besitzt, 
aber  zum  Ersatz  daiiir  audi  grosse  Vorzüge  aufweisen  kann 

Wie  Sie  sehen,  meine  Herreu,  haben  Sie  Ihre  Zeit  nicht  verloren. 
Das  Studium  der  Kraukengeschichte  der  Familie  unserer  Patientin  hat 
lins  bemerkenswerthe  Ergebnisse  geliefert,  und  unsere  Erwartungen  sind 
demnach  in  Erfüllung  gegangen. 
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Alkoholismus  4,  155,  Ataxie  beim  —  157,  blitzähnliche  Schmerzen  beim  —  3,  50, 

158,  Verlust  der  Sehnenreflexe  beim  —  50,  167,  Träume  beim  —  163. 
Algie,  psychische  232. 

Amerikanisch,  — e  Krankheit  (Neurasthenie)  29. 
Amblyopie,  tabische  58. 

Amputationsstumpf,  Physiologie  und  Pathologie  des  —es  341,  Schmerzen  im  — 
342,  Bewegungshallucinationen  im  —  315,  Geschichtliches  über  den  —  344, 
Bewegunssvorstellungen  bei  Amputirten  347,  Phantomhand  am  —  845,  Theil- 
nahme  des  Rückenmarkes  351,  Neurombildung  im  —  350,  Verkürzung  der 
amputirten  Extremität  349,  Pathogenese  der  Störungen  bei  — en  350,  Physiologie 
des  —es  344. 

Amvotrophisch,  —  e  Lähmung  (Siehe :  LähmungX 

Ana'esthesie,  corticale  227,  -  bei  hystero-traumatiächen  Lähmungen  227. 

Anarthrie  146. 

Anorexie,  hysterische  262. 

Aphasie.  —  mit  plötzlichem  Beginne  ohne  Hemiplegie  359,  —  bei  Chorea  36, 
bei  progressiver  Paralyse  273,  Unterscheidung  vom  hysterischen  Muti^mus  266, 
A.  und  Augenmigraine  19,  21,  61,  hysterische  Aphasie  258,  Differentialdiagnose 
der  hysterischen  und  organischen  A.  258,  verschiedene  Arten  von  A.  359. 

Apoplexie,  hysterische  234. 

Argyll-Robertson'sches  Symptom  5,  57,  76,  89,  455 
Argyrie  338 

Arterienverstopfung  und  intermittirendes  Hinken  48. 

Arthritismus  —  und  Chorea  33,  —  und  Nervenkrankheiten  34. 

Arthropathien,  blenorrhoische  389,  tabische  457,  Unterscheidung  derselben  von 
Arthritis  sicca  458,  Atrophische  Form  456,  hypertrophische  Form  460,  Ein- 
fluss  der  Traumen  461,  Mechanismus  der  tabischen  A.  459,  Blaseniymptome 
bei  tabischen  A.  455. 

Astasie  153. 

Ataxie,  s.  Tabes. 

Atrophie  bei  Gelenkstraumen  396. 
Athetose  451. 

Automatisch,  —  er  Wandertrieb  114. 

B. 

Basedow'sche  Krankheit  233,  353,  Hitzegefühl  bei  B.  —  354,  Diarrhoe  235, 
Aetiologie  235,  Heredität  237,  B.  —  ohne  Struma  353,  Uebersicht  der  Symp- 
tome 2a.5,  Zittern  bei  B.  354. 

Beriberi  50,  169. 
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Bewusstseinsverlust  200,  —  bei  Menifere'scher  Krankheit  201,   —  bei  anderen 

Nervenlirankheiten  20O. 
Blase,  Störungen  der  —  bei  Tabes  58,  93,  339,  455,  —  bei  Friedreich'scher 

Krankheit  177. 

o. 

Capsula  interna,  Topographie  der  —  205. 

Cephalaea  adolescentium  30. 

Cephalisch,  — e  Symptome  der  Tabes  77. 

Chinin,  in  der  Therapie  des  Meniere'schen  Schwindels  78.  202. 

Chorea  (Sydenhami)  32,  68,  171  (s.  auch  Hemichorea),  Herabsetzung  der  Intelli- 
genz bei  —  37,  Aphasie  bei  —  36,  Verschmelzung  der  Anfälle  174,  —  und 
Arthritisnuis  33,  —  und  Schwangerschaft  68,  —  und  Hysterie  37,  174,  Will- 
kürliche Bewegungen  bei  —  439,  —  und  Rheumatismus  173,  437,  Recidiven 
bei  —  39,  Behandlung  39,  Einheit  der  Chorea  427,  436. 

Chorea  chronica  421,  434,  439,  441,  in  Folge  einer  Gemüthsbewegung  436, 
Schwachsinn  bei  —  429,  439,  442,  —  mit  gleichartiger  Vererbung  443,  Schrift 
bei  —  438,  Erblichkeit  bei  —  429,  434,  Verhalten  der  Zunge  bei  —  431, 
"Willkürbewegungen  bei  —  432,  433,  438,  Progression  der  —  428.  Prognose  der 
—  70,  439. 

Chorea  Huntingtoni  421,  425,  434,  Anfang  der  —  428,  Geschichtliches  421,  Here- 
dität bei  —  422,  429,  Willkiirbewegungen  432,  433,  438,  Psychische  Störungen 
bei  —  und  bei  gemeiner  Chorea  425. 

Chorea  bei  Erwachsenen  38,  68,  —  bei  Greisen  426,  schwere  —  38,  423,  para- 
lytische 39. 

Chorea  rhythmica  32,  171,  291,  370,  Beschreibung  der  Bewegungen  171,  293,  370, 
Unterscheidung  von  Meningitis  172,  —  malleatoria  171,  —  natatoria  171,  —  salta- 
toria  171,  Behandli  ng  des  Anfalles  370. 

Chorea  tardiva  424,  427,  Prognose  der  —  439,  —  in  Folge  von  Shok  434. 

Claustrophobie  222, 

Compression  (Unterbrechung  des  hysterischen  Anfalls  durch  — ,  der  Ovarien)  56. 
Congestiv,  —er  Beginn  der  progressiven  Paralyse  84. 

Contractur,  —  Diathese  379,  418,  Behandlung  der  —  381,  hemiplegische  —  249, 

hysterische  —  253,  hystero-traumatische  der  Beine  380. 
Coprolalie  53. 

El;.  l 

Delirien,  alkoholische  163,  Grössendelirien  und  progressive  Paralyse  83,  276, 
hysterische  -     136,  postepileptische  —  120,  posthysterische  —  139. 

Diabetes  und  intermittirendes  Hinken  46,  blitzähnliche  Schmerzen  bei  —  50,  ner- 
vöse Symptome  bei  —  51,  —  und  Brand  49,  Verlust  der  Sehnenreflexe  bei  — 
50,  —  und  Ataxie  169. 

Diarrhoe  bei  Basedow'scher  Krankheit  235. 

Diplopie  bei  Tabes  58. 

Douche,  Vorsichten  bei  Anwendung  von  — n  32. 


E. 

Electricität,  statische  131. 

Electrisch,  — e  Reactionea  der  Muskeln  bei  Thomsen'.cher  Krankhett  406. 

Epilepsie  114,  Unterscheidung  von  Hysterie  221,  Erblichkeit  der  —  127,  Tageszeit 
der  Anfälle  139,  Behandlung  121. 

Epilepsie,  partielle  12,  Geschichte  der  —  14,  Localisation  bei  —  14,  Chirurgische 
Eingriffe  bei  —  14,  25,  Arten  der  —  13,  sensible  —  275,  sensible  —  und  pro- 
gressive Paralyse  25,  275,  sensorielle  —  18,  Behandlung  14,  121. 

Erbrechen  bei  Meniere'scher  Krankheit  200. 

Erstickungsanfall  bei  Hysterie  134. 

Etat  de  mal,  s.  Status. 

Extensorenlähmung  64. 
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Facialislähmung,  s.  Lähmung.  ,      ,  i 

Familie  der  ATthritis  52,  -  der  Neuropathien  4,  52,  417,  Famihenkraukheiten 

179,  ISO,  182,  404. 
Fibrillär,  — e  Zuckungen  81 
Flimmerskotom  21,  61. 
Formes  frustes  233. 

Frauck,  Ueber  Somnambulismus  124.     ,     ,     ^     .    ^        ,oo  a.    •  i  •  ^r^r 
Friedreich'sche  Krankheit  175,  pathologische  Anatomie  der  -  182,  Ataxie  bei  -  1  /  6, 
Ar-vll-Robertson'sches  Symptom  bei  -  178,  Gang  bei  -  176,  Unterscheidung 
vo^" multipler  Sklerose  240,  blitzähnliche  Schmerzen  bei  —  176,  Aetiologie  der 
179  Heredität  bei  —  180,  182,  Geschichte  der  —  179,  Sprache  bei  —  175, 
■  Missstaltung  der  Füsse  183,  Prognose  der  -  184,  Reflexaufhebung  bei  —  176, 

—  und  multiple  Sklerose  239,  Blasenstörungen  bei  —  177,  öehstörungen  bei  -  178. 
Fu<<s  hysterischer  Klump  -  380,  alkoholischer  Hänge  -  156,  Hänge  -  bei  toxischen 

Lähmungen  67,  bei  Friedreioh'scher  Krankheit  i83,  bei  Tabes  183. 

o. 

Gang  bei  Nervenkrankheiten  175,  238,  -  bei  alkoholischer  Lähmung  156,  203, 

—  bei  gonorrhoischer  Gelenksaffection  391,  —  cereballer-spastischer  238,  —  bei 
posthemiplegischer  Hemichorea  449,  -  bei  organischer  und  hysterischer  Hemi- 
üle^rie  251  —  bei  Friedreich'scher  Krankheit  175,  -  bei  Parkinson'scher 
Krankheit  335,  —  bei  disseminirter  Sklerose  238,  386,  Steppergang  4,  51,  64, 
203,  tabisch  cerebellarer  -  175,  tabischer  -  15,  188,  203,  -  bei  Quecksilber- 
vergiftung 303,  311,  —  bei  Meniere'schem  Schwindel  200. 

Gelegenheitsursachen  6,  7. 

Gelenksatfectionen,  Wirkung  derselben  aufs  Rückenmark  389. 
Gesichtslähmung,  s.  Lähmung. 
Gicht  und  Augenmigraine  91. 

GcTnorrhoe!  Wirkung  auf  das  Rückenmark   395,    — ischer  Rheumatismus  389, 

— ische  Schleimbeutelentzündung  393,  — ische  Meningomyelitis  395. 
Graefe'sches  Symptom  354. 

Grössenwahn  ö3,  —  bei  progressiver  Paralyse  276. 

H. 

Hallucinationen,  bei  Hysterie  137,  -  von  Bewegung  bei  Amputirten  345. 
Hemianaesthesie,  kapsuläre  208,  Unterscheidung  von  der  hysterischen  -  ^tib, 

Anatomischer  Sitz  der  -  209,  -  mit  Facialislähmung  206,  Autopsie  einer  —  463. 
Hemianaesthesie,  alkoholische  159,  —  saturnine  170,  Pathogenese  der  saturnmen  20J. 
Hemiathetose  451.  ,  •  ..o 

Hemichorea,  chronische  Form  der  —  441,  psychische  Störungen  bei  -  442  post- 

hemiple"ische  —  444,  450,  pathologische  Anatomie  der  —  447,  Verlaut  der  — 

450,  452,  Unterscheidung  von  Sydenham'scher  Hemichorea  und  von  multipler 

Sklerose  448,  Charakter  der  Bewegungen  448. 
Hemianopsie  60,  208. 

Hemiparalvsis  agitans  448.    . 

Hemi ple-MÖ,  kapsuläre  204,  Localisation  der  kapsulären  -  206,  Facia  islahmung 
bei  —  207,  hysterische  —  s.  Hysterie,  organische  —  249,  Contracturen  bei  —  249. 

Hemisclerose  cn  plaques  448.  ■ 

Hernispasmus  glosso-labialis  211,  271,  375,  —  Unterscheidung  von  Facialparese  271. 

Heredität  bei  Tabes  94,  bei  chronischer  Chorea  422,  426,  429,  -  bei  Inicialis- 
lähmung  6,  112,  242,  358,  469,  -  bei  Hysterie  102,  —  bei  Friedreich'scher  Krank- 
heit 181  -  bei  Basedow'scher  Krankheit  237,  355,  —  bei  Thomsen  scher 
Krankheit  404,  410,  —  bei  Alkohollähmung  164,  gleichartige  -  404,  —  mit  Ver- 
wandlung der  P:rkrankung8form  35,  179,  404,  psychische  —  und  Muskei- 
krampf  405. 


4 
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Hitzegefühl  bei  Parkinson'scher  Krankheit  319,  bei  Basedow'scher  Krankheit  354 
riorsJey,  Trepanation  bei  partieller  PJpilepsie  3  26  ^ranKueit  da*. 

Ilunck'biss,  Lähmung  nach  224.  ' 
Huntington'sche  Krankheit  s.  Chorea. 
Husten,  hysterischer  153,  175. 

Hyperaesthetisch,  -e  Plaques  bei  Diabetes  50,  —  bei  Tabes  3 
Hypochondrie  bei  progressiver  Paralyse  83. 
Hypnotismus,  grosser  277,  kleiner  277. 

Hysterie  -  und  Alkoholismus  256,  Anorexie  bei  -  26\   Aphasie  bei  -  25q 
Ataxie  und  Meniere'scher  .-chwindel  in  Combination  mit  -  320  Anfällsreiten 
\f  ~  f71-, Ursachen  der        Gelegenheitsursachen  der  -  313    Ges  chtsfelde? 
56,  -  bei  Knaben  136,  bei  Männern  212,  -  und  Chorea  ^1  ToZlSiZ 
der  Ovarien  bei  -  o6   Delirien  bei  -  und  bei  Alkoholism»;   !39  163 
Scheidung  von  Pott'schem  Uebel  263,  Contracturdiatheso  379.  Status  hyLtericus 
Unterscheidung  vom  Status  epilepticus  371,  Temperatursteigerung  bd  -  371 
grosser  Hypnofsmus  bei  -  £77,  Hallucinationen  bei  -  135,  Hei-edität  bei  -' 
Intoxicationen  313    isolirtes  Auftreten  der  dritten  Phase  des  An- 
talis  135,  -  und  Migraine  ophthalmique  9ü,  Rolle  der  Ovarien  bei  -  56,  Stig- 
281   286'  ~        '^'uggestion  bei  -  279,  380,  toxische  -   313,  Behandlung  der - 

H}'sterisch,'  -e  Anaesthesie   bei  Monoplegia   brachialis   11,  -e  Anorexie  261 
7^™  IMutismus  257,  £65,  -e  Apoplexie  264,  -es  Stottern  258,' 
TT  ;     l'  -1^  Contractur  3  ,9,  -es  Delirium  136,  Gang  bei -er  Hemiplegie  252, 
Unterscheidung  des  -en  Mutismus  von  Aphasie  264,  27.".,  Unterscheidung  der 
-en  und  organischen  Hemiplegie  251.   -  Dyspnoe  470,   Heilung  von   -  en 
Symptomen  durch  Attaquen  268,   291,   —  Hemiplegie  11,  249    270  277  373 
Wiederkehr    von   Beweglichkeit    und   Empfindung   bei   ■-  er   Hemiplegie'  28o! 
Mechanismus  der  -en  Hemiplegie  253,  280,  Eheschliessung  bei     en  Personen 
229,   -e   Monoplegia  brachialis,   „schmerzhafte   Form"    11,    -e  Monoplegia 
brachiahs  364,   —  nach  einem  Hundebiss  224,  künstlicher  -er  Mutismus  U5 
257,  Behandlung  der  — en  Lähmung  2f-G. 

Hystero-epilepsie  mit  vermengten  Anfällen  106,  mit  gesonderten  Anfällen  371. 

Hystero-traumatisch,  Anaesthesie  bei  — en  Lähmungen  96,  227,  255,  364,  — e  Con- 
tractur 379,  Mechanismus  der  — en  Lähmung  99,  —  e  Lähmungen  96,'  104,  216, 
224,  254,  364,  künstliche  -e  Lähmungen  104,  Periode  der  Ausarbeitung  bei 
— en  Lahmungen  368,  physiologische  Deutung  der  Anaesthesie  bei  —er  Läh- 
mung 98,  Prognose  der  -en  Lähmung  369,  Behandlung  der  — en  Lähmung 
102,  281. 


I. 

Tctus  laryngeus  (Kehlkopfschlag)  193. 
Intentionszittern  239,  384. 

Isolirung,  als  therapeutische  Methode  102,  137. 


J. 

Jackson'sche  Epilepsie  14. 

Juden,  neuropathische  Disposition  bei  den  —  113. 
Jumpers  54. 

K. 

Kapsulär,  s.  Hemiplegie,  Hemiaueasthesie, 

Kehlkopfschlag  113. 

Kniereflex  s.  Reflex. 

Kopf,  Tremor  des  —es  303,  308. 

Krampf,  klonischer  —  des  Sternocleidomastoideus  und  Trapezius,  (Assessorius- 
krampf)  376,  419,  Behandlung  desselben  378,  419,  Unterscheidung  desselben 
vom  Tic  377,  Krampf,  gemeiner  (crampi)  418. 
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Lähmung,  alkoholische  155,  Aufhebung  der  Sehnenreflexe  bei  -  166,  Ai^aesthesie 
bei  -  159,  Musuelatrophie  bei  -  160,  Hängefuss  bei  -  15/,  Gang  bei  -  166 
.merzha fti'-keit  bei  -  159,  Delirien  bei  -  103,  Untersc  eidung  von  Tabes 
?  S   ümelJclSung  von  Beri'beri  1H9   ünterscheidung  von  Diabetes  169  blitz- 
ähnliche Schmerzen  bei  -  158,  Peripherische  Neuritis  bei  -  1/0,  Verhaltniss 

zur  Bleiläbmung  170,  Aetiologie  der  -  ^6*' «i^«  ^"/'^^.V  ^'™?r-"  lil'n^dÄ 
Sehnenschrumpfung  bei  -  •  160,  Ausgang  und  Verlauf  der  -  16,,  Behandlung 

Lähmu7-  amyotrophische  aus  artikularer  Ursache,  Geschichtliches  244  Pathogenese 
de"  - '246^  b95,  Physiologie  der  -  246,  396,  Prognose  der  -  248,  Behandlung 
der  —  248. 

GlsSS;!ri?iialis-.  Aetiologie  der -.5,  378  Heredität  bei  -  112,  242, 
357,  Prognostischer  Werth  der  Schmerzen  bei  -  358  207,  peripherische  -  III, 
242  469?  Unterscheidung  vom  Zungenlippenkrampf  271,  Zungenablenkung  bei - 
2  .7,  -  bei  organischer  Hemiplegie  207,  Hysterische  -  2b0,  Einwirkung  der 
Kälte  bei  —  357,  Syphilis  und  —  1. 
Lähmung,  der  Strecker  des  Unterschenkels  66 

Lähmung.  hYStero-traumatische,  s.  hystero-traumatische ,  -  glosso-labiale  44, 
Verlauf  der  glosso-labialen  151,  -  der  Augenmuskeln  bei  Syphilis  2  pseudo- 
hypertrophische  -  41,  415,  pseudohypertrophische  -  in  Combination  mit  Erb  scher 
Myopahie  41,  psychische-,  deren  Mechanismus  99,  saturmne  -  59,  spa- 
stisch-atrophische       aus  artiku'ärer  Ursache  244,  395,  Infantile  Spinal-  -  241, 

Toxische  — en  07.  ,      -n  j„„  iki 

Lateralsklerose,  amyotrophische  144,  Entwicklung  der  -  147,  Prognose  der  -  151. 

Larynxkrisen,  labische  188—192. 
Larvnsiismus,  tabischer  193. 

M. 

Meniere'sche  Krankheit,  s.  Schwindel. 

Meniugo-myelitis,  gonorrhoischer  Natur  —  395. 

Mercuriell,  s.  Quecksilber. 
-.Migraine  öphthalmique  21,  60,  complicirte  -  22,  61,  861,  Pathogenese  der  coni- 
«licirten  —  23,  Behandlung  der  complicir  en  —  236,  Aphasie  bei  -  22,  bi, 
-  und  Tabes  91,  -  und  Uicht  91,  -  und  Hysterie  90,  -  und  progressive 
Paralyse  86. 

Muske'n.  Bau  der  —  bei  Thomsen'scher  Krankheit  409. 
Muske'atrophie  s.  Myopathie. 
Mutismus,  hysterischer  145,  257,  263. 

Myopathie,  primäre  [Paralysis  pseudohypertrophica]  41,  73. 


JV. 

Neurasthenie  26,  398,  -e  Haube  27,  -er  Kopfdruck  27,  Psychischer  Zustand  27, 
Aetiologie  der  -  29,  399,  Heredität  bei  —  29,  —  und  Hysterie  beim  Manne,  54, 
Gastrische  Symptome  bei  -  28,  400,  Rachialgie  28,  sexuelle  Funktionen  27,  Be- 
handlung der  —  29,  Schwindel  bei  —  55,  399. 
Neuritis,  peripherische  — iden  169,  —  bei  Quecksilberintoxication  305. 
Neuronie.  in  Amputationsstümpfen  350. 
Nystagmus  383  s.  auch  Multiple  Sklerose. 


o. 

Oculäre  Symptome  bei  Friedrich'scher  Krankoit  178,  —  bei  Tabes  2,  5,  57,  326. 
Oscillationen.   Anzahl  der  —  beim  Tremor  274,  Schema  der   -  bei  Heimchorea 

und  multiple'-  Sklerose  449. 
Ovarien,  Holle  der  —  bei  Hysterie  56,  Compression  der  —  56. 
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Pachymeningiiis  cervicalis  bypertropbica  40. 
Paralysis  agitans  s.  Parkinson'sche  Krankheit 

Paralyse  progressive  -  der  Irren  80,  275.  -  und  Migraine  ophthalmique  80  - 
lind  geistjge  Störung  88,  -  und  Aphasie  275,  Argyll-RohertLn'sches  Symptom 
tJ^:  Epilepsie  und  partielle  sensitive  Epilepsie  hei  -  85    275  ITvnJT 

tX  Tv.'^'t  ~  ^'S  G'-^^^^r"^^"        -  Anfangs  8     -  ^d 

laues  174,  Tremor  hei  —  80,  274.  ' 

Paraplegie  bei  Tabes  92,  spastische  —  45. 

Paresen,  bei  Quecksilherintoxication  304. 

Parkinson'sche  Krankheit  128,  274,  814,  329,  Ante-  und  Retropulsion  bei  -  129 
330    Gang  bei  -  335,  Schriftprobe  bei  -  316,  337,  Aetiolog  e  318  Gesichts 
ausdruck  bei  -  129,  317,  33),  Geschichtliches  330,  Formen  deV-  330  Stäche 
o?o~T^  ^'  ^^^^  '^2'  -  «^"^  Tremor  329,  Hitzegefühl  bei  - 

tvnus  de?"'  3?'  7p'' l'  i  't'  'V^',  t''  ^«^^  "  »l^!  Extensions- 

typus  der  —  33,,  Gewöhnlicher  [Hexions-]  Typus  der  —  335 

?:rSTEp,Ssi:r'Äl/"  ^"«»-«"""^y-iologie  des  -eo  »6, 

Pott'sches  Uebel,  Unterscheidung  von  Hysterie  263. 
Pseudo-meningitis  hysterica  17  2. 
Pseudotabes  diabetica  51. 

Psychisch  -e  Störungen  bei  progressiver  Paralyse  89,  -  bei  Tic  conbulsif  52,  141 
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